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Abstract : 
 
Taking a starting point in theory of culture inspired by P. Bourdieu and a historical 
based understanding of the relationship between the doctor and his patient and of 
medical science as such, I make an investigation of how fertilitytreatment is praticed 
and how its interaction with legislation works. 
The problem is: 
How is the interaction between practice in the advanced fertilitytreatment  
and the legislation in the area functionating ? 
With this way of presenting the problem, I want to make an investigation of this 
interaction with wide open eyes, and this way it may be possible to discover hidden 
problems but also possibilities of solving them. 
 
To answer the problem I have chosen to part the project in three.  
At first I am describing some social and historical conditions having great influence on 
how fertilitytreatment was actually constituted. To try to complete the social 
background I set out the relevant legislation which is regulating the area. 
After that I present the medical background for advanced fertilitytreatment, the 
effectiveness of the treatment, its consequenses and sideeffects. 
Then I describe the relation between doctor and patient in a more concrete and 
contemporary way. I do this on the base of qualitative emperical knowledge. 
At last in the final chapter, I point out a number of problems, that emerged through my 
investigations. Thanks to the deepened understanding of the problems revaled through 
the project I can point out possibilities of solving these through initiatives for 
development in legislation. 
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Resumé. 
 
 
Med udgangspunkt i en kulturteoretisk forståelse af praksis inspireret af P. Bourdieu og 
en historisk forståelse af læge - patientrelationen og af lægevidenskaben som sådan 
inspireret af M. Foucault foretages en undersøgelse af fertilitetsbehandlingens praksis. 
Samspillet og den gensidige udvikling af forholdet mellem fertilitetsbehandlingens 
praksis og lovgivningen søges afdækket. 
Problemformuleringen er følgende: 
Hvordan fungerer samspillet mellem praksis i den højteknologiske 
fertilitetsbehandling og lovgivningen på området ? 
Med denne måde at formulere problemstillingen på ønsker jeg at undersøge det 
pågældende samspil med vidåbne øjne. På denne måde kan skjulte problemstillinger på 
området og deres baggrund opdages, og derved kan der peges på nye udviklings- og 
løsningsmodeller. 
Til besvarelse af problemformuleringen har jeg valgt at lægge projektet op i tre dele. 
Først beskriver jeg nogle væsentlige samfundsmæssige og historisk forankrede forholds 
betydning for konstitueringen af fertilitetsbehandlingen. Den samfundsmæssige 
baggrund herfor afsluttes med en redegørelse for de lovkomplekser, der anvendes i 
reguleringen af læge - patientforholdet, forsøgsvirksomhed på det biomedicinske 
område og specifikt: kunstig befrugtning. 
Dernæst følger en indføring i den lægevidenskabelige baggrund for den højteknologiske 
fertilitetsbehandling, samt en nøjere redegørelse for de på nuværende tidspunkt mest 
almindelige og mest alvorlige bivirkninger af behandlingen for mor og barn. 
Endelig redegør jeg mere konkret og nutidigt for forholdet mellem behandler / læge og 
behandlingssøgende.  
Dermed er "banen kridtet op" og der følger et kapitel, hvor jeg påpeger en række 
skæringspunkter og brydningspunkter mellem teknologiudvikling, planlægning & 
regulering og hverdagslig praksis i fertilitetsfeltet. Hermed åbnes der for muligheden af 
at pege på en række muligheder og barrierer for at realisere udviklingsinitiativer til gavn 
for de ufrivilligt barnløse og m.h.p. fortsat udvikling inden for reproduktionsteknologien 
gennem planlægning & regulering. 
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Forord. 
 
Dette projekt er blevet til som et helårsprojekt på planlægnings- og reguleringsmodulet 
på Institut for Miljø, Teknologi og Samfund på Roskilde Universitetscenter. 
 
Min baggrund for at skrive projektet er dels en interesse i naturvidenskabelige, 
teknologiske problemstillinger, som jeg har haft langt det meste af mit voksne liv. 
Denne interesse blev i høj grad kvalificeret, da jeg tog den naturvidenskabelige 
basisuddannelse som helt ung på RUC. 
Den anden meget væsentlige interesse, der har været drivende for mig i mit 
projektarbejde er mit engagement i reproduktionsspørgsmål, der fungerer på flere 
niveauer. Dels har jeg en meget stor nysgerrighed på det specifikt biologiske område, 
dels er jeg jordemoder og stadig aktiv i faget og sidst, men ikke mindst, er jeg selv mor 
til tre børn. Udgangspunktet er for mig en interesse i hvordan brugernes dvs. de 
vordende forældres og ikke mindst de kommende børns interesse tilgodeses bedst 
muligt. 
Min interesse i formidling og pædagogik, som også går helt tilbage til min 
basisuddannelse skal også nævnes. - Pædagogik og formidling er en væsentlig del af 
jordemoderfaget, og jeg har derfor som led i min viderekvalificering læst 
voksenpædagogik på RUC. 
 
Projektet handler om fertilitetsbehandling, der er en avanceret højteknologisk måde at 
behandle barnløshed på, der kun har været til rådighed i en mindre årrække.  
Med projektet ønsker jeg at afdække, hvad behandlingen egentlig går ud på, dens 
konsekvenser og bivirkninger. Med dette udgangspunkt vil jeg forsøge at kaste lys over 
samspillet mellem lovgivningen og fertilitetsbehandlingens  praksis, og dermed 
kvalificere diskussionen af en række reguleringsmæssige problemstillinger på området. 
 
Det er mit ønske at projektet skal kunne bruges såvel af mine fagfæller som af 
interesserede læsere på Tek Sam. I håb om at dette er lykkedes   
 
 
                Eva Reiter,  juni 2003. 
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Indledning. 
 
 
Ufrivillig barnløshed rammer 10-15 % af alle par (Ingerslev 2001: 19). Ufrugtbarhed er 
måske et stigende problem i befolkningen, i hvert fald bliver et stigende antal børn til 
som følge af assisteret befrugtning, og i 2001 var 5 % af alle nyfødte blevet til efter 
kunstig befrugtning af en eller anden art. (Skakkebæk 2002 : 24). Op igennem 
halvfemserne er antallet af kvinder, der er blevet behandlet med kunstig befrugtning i 
reagensglas, steget fra ca. 3000 i 1994 til mere end 5500 i år 2000 (Sundhedsstyrelsen 
2002: 4).  
 
Nogle forskere mener, at årsagen til at så mange par oplever problemer med infertilitet 
kan skyldes miljøforurening bl. a. med de såkaldte hormonforstyrrende stoffer. 
Teknologirådet holdt således i 2002 en høring i Folketinget om denne problematik. 
(Teknologirådet 2002).  
Her kom det frem, at mange forskellige forskere samstemmende mener, at menneskers 
og dyrs reproduktionsevne kan være truet af de hormonforstyrrende stoffer. 
Stofferne findes overalt - også i Arktis, hvor man har et specielt overvågningsprogram 
af inuits sundhedstilstand (Jørgensen 2002 :125-29). 
 
Hypotesen om de hormonforstyrrende stoffers skadelige indflydelse på 
 reproduktionsevnen hos dyr og mennesker blev fremsat i begyndelsen af halvfemserne 
(Rank 1999: 296-97). Men allerede i tresserne var man klar over at bekæmpelsesmidler 
anvendt i landbruget kunne have alvorlige konsekvenser for menneskers og dyrs 
reproduktionsevne (ibid.: 295). 
 
Der findes dokumentation for en kræftfremkaldende effekt især af de naturlige 
kvindelige hormoner og de mandlige kønshormoner, samt de syntetiske efterligninger 
heraf, der er i anvendelse (Olsen 2002: 120). Dokumentationen foreligger hovedsagelig 
på anvendelse af disse stoffer i terapeutiske doser. 
Antallet at testikel- og prostatakræfttilfælde er øget med en faktor tre på halvtreds år 
(Ibid.: 122-23). Ligeledes er antallet af bryst- og livmoderkropkræfttilfælde næsten 
fordoblet over det sidste halve århundrede. 
 
Hvorvidt befolkningens fertilitetspotentiale er faldende findes der ikke sikre data, der 
kan måle (Skakkebæk 2002:115). Det forbedrede behandlingstilbud for ufrugtbarhed og 
det faktum, at folk er lidt ældre, når de vælger at få børn, har sandsynligvis medført en 
stigning i antallet af par, der søger behandling. Det kan imidlertid ikke udelukkes, at 
forklaringen på stigningen i antallet af behandlede par kan være, at flere mænd  har 
nedsat sædkvalitet (Ibid.) 
Der findes således en overraskende høj hyppighed af testikelretention (testikler, der ikke 
er sunket ned i scrotum) hos drenge i skolealderen i Danmark (Skakkebæk 2002:116). 
Såvel testikelretention som testikelkræft er associeret med dårlig sædkvalitet (Ibid.) 
Testikelkræft optræder hyppigere hos mænd med hypospadi (dvs. formindsket afstand 
mellem urinrørsudmunding og anus) (Skakkebæk 2002: 24). Forklaringen herpå kendes 
ikke, men der er fremkommet forskning, der tyder på, at man skal helt tilbage til 
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fostertilstanden for at finde forklaringen. Dårlig sædkvalitet og testikelkræft kan 
fremkaldes hos dyr, hvis man giver hormonforstyrrende stoffer til gravide dyr (Ibid.). 
 
Der er således en række videnskabelige indicier, der peger i retning af, at de 
hormonforstyrrende stoffer, der udledes til miljøet i stort omfang kan have alvorlige 
implikationer for menneskers og dyrs reproduktionsevne.  
Til trods for disse markante forskningsmæssigt funderede spørgsmål, der er stillet til 
udviklingen i befolkningens fertilitetspotentiale fremstår infertilitet i dag i 
sundhedsvæsnet som en individuel sygdom på linje med andre sygdomme, som man 
naturligvis kan få en behandling for. 
Tidligere tider har naturligvis også oplevet problemer med ufrivillig barnløshed. 
Kvinden kan have foretaget et (skjult) sidespring for at blive gravid - en slags 
insemination af naturlig vej - men ellers har barnløse været henvist til at leve med deres 
problem eller at adoptere børn eller tage børn i pleje. 
Disse strategier til at håndtere barnløshedens problem synes imidlertid langt mindre 
italesat i offentligheden end den medicinske tilgang, der består i en medicinsk 
udredning af de individuelle årsager til den ufrivillige barnløshed og en efterfølgende 
medicinsk behandling heraf evt. af mere højteknologisk karakter. 
 
Den biomedicinske teknologiske udvikling har åbnet nye muligheder for behandling af 
barnløshed, i form af kunstig befrugtning og efterfølgende ægtransplantation. Det første 
"reagensglasbarn så verdens lys" i 1978 (Ingerslev 2001:19-20). Siden er metoden 
blevet forbedret, så det i dag er omkring 20-25 % af ægoplægningerne, der fører til 
graviditet. Metoden er i dag vidt udbredt på globalt plan. 
 Antallet af kvinder, der har været i denne form for behandling har været støt stigende 
op igennem 90-erne (Sundhedsstyrelsen 2002: 4). Allerede i 1998 var det  2,2% af en 
årgang af nyfødte, der her i Danmark kom til verden som resultat af kunstig befrugtning 
(Ingerslev: 2001:19-20). Behandlingsformen er således allerede forholdsvis almindelig. 
 
Fertilitetsbehandling er også et frontforskningsområde, der er inde i en rivende 
udvikling. I Dagens Danmark står læger i kø for at blive gynækologer, der er den 
specialegren, hvorfra fertilitetslægerne kommer. Det betyder at folk er meget 
velkvalificerede og ofte har en phD, inden de kommer i gang med 
speciallægeuddannelsen (Marianne Johansen 2003:bilag 4). Fertilitetsfeltet har også fået 
sine  egne lægevidenskabelige tidsskrifter og er i det hele taget inde i en udvikling, der 
har gjort det det til et nyt subspeciale (ibid.). 
 
Inden dette projekt startede op undrede det mig, at jeg som jordemoder modtog 
forskellige efterretninger om, at kvinder og børn, der havde lagt krop til kunstig 
befrugtning måske - tilsyneladende var mere sarte, havde flere komplikationer i 
forbindelse med graviditet og fødsel end andre. Således meddelte en sygehuspræst ved 
et større provinssygehus mig, at hun var sikker på, at uforholdsvis stor del af de børn, 
hun måtte begrave som nyfødte, var blevet til ved kunstig befrugtning. 
 
Der har været rejst diskussion om betydningen af og konsekvenserne af kunstig 
befrugtning for mor og barn. For kvindens vedkommende drejer det sig om 
konsekvenserne af den massive stimulation af ovarierne, der betyder en sygeliggørelse 
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af kvinden pga. bivirkningerne og risikoen for overstimulation, samt udtagning af 
mange æg, der kan være smertefuld (Ingerslev 2001:21). 
Det er tilsyneladende almindelig kendt, at det er belastende for kvinden pga. 
hormonstimulationen at gennemgå kunstig befrugtning. Ved som jordemoder at tale 
med kvinder, der har gennemgået fertilitetsbehandling og ved at følge med i medierne 
har jeg fået dette indtryk. 
 
Ofte oplægges der mere end et æg i forbindelse med kunstig befrugtning, hvilket 
selvsagt øger risikoen for flerfoldssvangerskab. Et sådant er tiere præget af 
komplikationer og sygdom både under graviditet og fødsel end tilfældet er ved 
enkeltbårne svangerskaber. Den mest almindelige komplikation er for tidlig fødsel, der 
ofte medfører indlæggelse på neonatalafdeling (afdeling for syge nyfødte) pga. 
vejrtrækningsproblemer m.m.. Hermed følger en  adskillelse af mor og børn, der kan 
være belastende for begge parter. Hertil kommer den øgede belastning af 
tvillingefamilien i de første år. 
Komplikationerne i forbindelse med flerfoldsgraviditet  for mor og børn er kun spagt 
italesat i offentligheden. Det vakte min nysgerrighed og blev en drivkraft i udredningen 
af, hvilke følgevirkninger ægtransplantation kan have, især for børnene.  
 
I begyndelsen af arbejdet med projektet tog jeg  en uformel kontakt til Birgit Petterson 
(læge, kvindeforsker og underviser på Panuminstituttet), der bekræftede problemerne 
med flerfoldssvangerskab og fertilitetsbehandling. Hermed åbnede feltet og den 
sundhedsvidenskabelige forskning på området sig for mig. Jo mere jeg søgte og læste i 
den internationale litteratur, jo mere bestyrkedes jeg i, at sygehuspræsten havde fat i en 
rigtig pointe 
I en del artikler blev de problemer, der kunne være med børnene, der var kommet til 
verden efter ægtransplantation tilskrevet det store antal tvillinger som det naturligste af 
verden. Men for det første er tvillinger ikke en direkte følge af ægtransplantation, men 
nok så meget af hvor mange æg, der lægges op og for det andet: hvad er det med 
tvillinger ?  
Der anses traditionelt for at være tre væsentlige aspekter ved en komplikation : hvor 
hyppig er den, hvor alvorlig er den og hvordan er behandlingsmulighederne ? 
Op til 48 % af graviditeterne, efter kunstig befrugtning er tvillinger (Ingerslev 2001: 
79), det er almindeligt med en hyppighed på ca.25% (Bilag 3), så hyppigheden er 
relativt stor. 
Det var vanskeligere at få et overblik over hvor alvorligt, det kunne gå børnene og 
dermed også over behandlingsmulighederne. 
 
De behandlingssøgende giver med deres informerede samtykke grønt lys for at 
fertilitetsbehandlingen kan påbegyndes (Folketinget 1997: Lov om kunstig 
befrugtning:Kap.6). 
Det informerede samtykke opstod som begreb i årene efter anden verdenskrig. Krigen 
havde tydeliggjort et behov for regulering af læge-patientforholdet, der respekterede 
patientens autonomi.  
Det lovgivningsmæssige grundlag herfor er i dag Lov om patienters retsstilling 
(Folketinget 1998. Ifølge denne må ingen behandling indledes eller fortsættes uden 
patientens informerede samtykke (§6). Som baggrund for at give sit informerede 
samtykke har patienten krav på fyldestgørende information om behandlingen, dennes 
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effektivitet og evt. bivirkninger og konsekvenser. Patienten kan give sit tilsagn til 
behandlingen skriftligt, mundtligt eller efter omstændighederne stiltiende.  
Lov om kunstig befrugtning kræver imidlertid, at der foreligger skriftligt samtykke til 
behandlingen fra kvinden og hendes ægtefælle / partner (Kap. 6 §23). 
 
Efter min bedste vurdering kan de behandlingssøgende tage hånd om sig selv, hvad 
angår de problemer, de kan blive udsat for i forbindelse med hormonbehandlingen. 
Det er i sidste ende det vordende forældrepar, der træffer afgørelsen om, hvorvidt der 
skal lægges ét eller to æg op i forbindelse med fertilitetsbehandlingen. Men på hvilket 
grundlag træffer de den beslutning, er de fuldt ud klar over, hvad det kan betyde for 
børnene, og hvilken baggrund har de for at træffe deres beslutning? 
 
Der bør som hovedregel ikke lægges mere end to æg op pr. cyklus 
(Sundhedsministeriet: Vejledning om kunstig befrugtning. punkt 27). Antallet af oplagte 
æg aftales i samråd kvinden og forudsætter, at hun er informeret om  
 
"sammenhængen mellem antal oplagte æg og graviditetssandsynlighed, respektive 
sandsynlighed for flerfold graviditet og evt. komplikationer hertil" (Ibid. punkt 29).  
 
Ligeledes er det patientens ret at blive informeret om evt. væsentlige 
usikkerhedsmomenter f.eks. i forbindelse med om ovariecancer kan opstå som 
langtidsbivirkning efter hormonbehandlingen (Ibid. punkt 14). 
 
Lovgivningens erklærede intention er at tilgodese den behandlingssøgendes autonomi 
(Folketinget: Lov om patienters retsstilling: Kap.1§1). De lovgivningsmæssige rammer 
kan således som eksemplet ovenfor viser  have betydning for behandlingen, som den ser 
ud i dag, f.eks. i forbindelse med hvor mange æg, der lægges op pr. behandlingsforløb.  
Før 1997 blev der således lagt  ca. 2,5 æg op på de private klinikker, og også på de 
offentlige klinikker blev der indtil 1996, hvor lovforslaget for alvor stod til diskussion 
lagt mere end to æg op pr. behandling i gennemsnit (Sundhedsstyrelsen 2002: 22). Efter 
lovens vedtagelse faldt det gennemsnitlige antal æg, der blev lagt op pr. 
behandlingsforløb signifikant og er i år 2000 2,05 på de private klinikker og 1,85 på de 
offentlige klinikker (Ibid.). 
 
En væsentlig del af reguleringen af forholdet mellem læge og behandlingssøgende 
hviler på det "informerede samtykke" - kun hvis den behandlingssøgende giver sit 
samtykke  til behandlingen kan denne finde sted  (Folketinget : Lov om patienters 
retsstilling 1998). 
Eftersom antallet af behandlingssøgende er stigende, kan dette tænkes at bero på at 
behandlingens succesrate er høj og bivirkningerne er få; alt sammen informationer, som 
de behandlingssøgende i så fald ville modtage inden de gav deres samtykke til 
behandlingen. 
Men hvad får de behandlingssøgende egentlig at vide, og hvilke informationer er 
relevante at få, hvor god og effektiv er fertilitetsbehandlingen og hvilke bivirkninger og 
konsekvenser kan den få ? 
Hvordan foregår formidlingen af informationer i praksis og hvilke informationer er der 
egentlig tale om ? 
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Det er i rummet mellem behandler og behandlingssøgende, at de relevante 
informationer gives; på baggrund heraf giver det behandlingssøgende par deres 
samtykke til behandlingen. Det er derfor interessant at se på hvad der egentlig sker i 
interaktionen mellem behandler og behandlingssøgende både mere teoretisk for at 
afklare deres relationer til hinanden, men også v.hj.a. mere kvalitative metoder, der kan 
vise eksempler på hvordan interaktionen rent faktisk kan foregå, hvordan den 
hverdagslige behandlingspraksis kan udspille sig. 
I dette rum er spørgsmålet om de hormonforstyrrende stoffers betydning for 
infertiliteten næppe til diskussion. 
 
På dette modul, der handler om regulering og planlægning, har jeg valgt at se på 
hvordan lovgivningen varetager samfundets og den enkeltes interesser i den 
højteknologiske fertilitetsbehandling, dvs. kunstig befrugtning. Formålet hermed er dels 
at se på om lovgivningen opfylder sin egen erklærede intention om at tilgodese den 
behandlinssøgendes autonomi, dels at se på hvordan lovgivningen varetager samfundets 
interesser, samt at se på samspillet mellem lovgivning og praksis i 
fertilitetsbehandlingsfeltet. 
 
Det betyder at jeg  vil forsøge at afdække viden, motivation og holdninger hos aktørerne 
i selve den daglige fertilitetsbehandling. Disse er naturligvis det behandlingssøgende par 
og den behandlende læge. Fertilitetsbehandlingen sker gennem interaktion mellem disse 
kerneaktører, der gennem deres egne handlinger er med til at skabe den aktuelle 
individuelle fertilitetsbehandling, men denne er en forudsætning for hele feltets 
tilblivelse og eksistens. 
Projektet vil altså forsøge at belyse den hverdagslige behandlingspraktik, der har en 
væsentlig konstituerende funktion for fertilitetsfeltet. Belysningen af selve 
behandlingen, og hvad den betyder, rummer vigtige forudsætninger for at forstå og 
forholde sig til planlægning, regulering og lovgivning  på området og samspillet og den 
gensidige udvikling imellem disse og praksis. 
 
Dette har ledt frem til følgende problemformulering : 
 
Hvordan fungerer samspillet mellem praksis i den højteknologiske 
fertilitetsbehandling og lovgivningen på området ? 
 
Med denne problemformulering forestiller jeg mig at kunne afdække en række 
problemstillinger, der er relevante i en vurdering af såvel praksis på fertilitetsområdet 
og af lovgivningen, som af samspillet dem imellem. 
Fertilitetsbehandlingens praksis eksisterer naturligvis i et meget tæt samspil med 
lovgivningen. Der er praktikker på fertilitetsbehandlingsområdet, der er sat af 
lovgivningen, og omvendt er lovgivningen reelt udarbejdet for at tage hånd om 
problemstillinger bl. a. i fertillitetsbehandlingens praksis. 
 
Hvordan foregår den daglige praksis i fertilitetsfeltet; hvilke muligheder, vaner 
begrænsninger og rutiner ligger der i den daglige praksis, den daglige interaktion 
mellem de behandlingssøgende og behandleren - lægen, og hvordan  bringes praksis i 
spil af lovgivning og regulering på området ? Til en forståelse af hvordan 
fertilitetsbehandlingen foregår rent faktisk hører en belysning af, hvad der får folk til at 
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opsøge fertilitetsbehandling, og hvordan de gebærder sig i og oplever 
behandlingssystemet; ligeledes hører det herunder at finde ud af, hvad der driver den 
enkelte læge i fertilitetsbehandlingen, hvad er hans / hendes interesser menneskeligt, 
forskningsmæssigt og arbejdsmæssigt i feltet. Denne belysning af selve behandlingen 
og hvad den betyder, mener jeg er en forudsætning for at forstå og forholde sig til 
planlægningen og reguleringen på området. 
 
Hvad angår lovgivningen på området vil jeg se på hvordan denne er bygget op med 
henblik på at tilgodese den behandlingssøgendes autonomi. Endvidere vil jeg se 
hvordan lovgivningen forsøger at varetage samfundets interesser på 
reproduktionsområdet med henblik på at beskytte patienter og forsøgspersoner og 
samtidig skabe rum for forskning og udvikling, og hvilke dilemmaer, dette dobbelte 
sigte kan rejse. 
 
Jeg har valgt at fokusere på selve den højteknologiske fertilitetsbehandling i praksis, 
hvad sker der rent naturvidenskabeligt / lægevidenskabeligt, og hvordan foregår 
fertilitetsbehandlingen rent faktisk. 
Hvad angår den lægevidenskabelige forståelse, vil jeg fokusere på ægtransplantation og 
de hyppigst forekommende bivirkninger heraf for mor og barn. Jeg vil ligeledes komme 
ind på den udvikling af teknologien, der sker / kan ske for at for at formindske disse 
bivirkninger. 
En væsentlig forudsætning for at vurdere interaktionen mellem behandler og 
behandlingssøgende må være en indsigt i, hvad der rent sundhedsvidenskabeligt er på 
spil i fertilitetsbehandlingen, hvad den indebærer, hvor effektiv den er, og hvilke 
virkninger og bivirkninger, den kan have. 
 
Samspillet mellem fertilitetsbehandlingens praksis og reguleringen på området er 
projektets kerne, og med denne problemformulering ønsker jeg at se på dette samspil 
med så åbne øjne som muligt, fordi jeg mener, at mulige årsagssammenhænge hermed 
vil kunne træde tydeligere frem og dermed kvalificere diskussionen om regulering på 
området. 
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Metode. 
 
 
Problemformuleringen tager udgangspunkt praksis, fordi det er de muligheder og 
barrierer, der udvikles i samspillet mellem praksis i fertilitetsbehandlingen og 
reguleringen, som jeg ønsker at belyse. 
Metoden i projektet er derfor at undersøge de enkelte dele i samspillet hver for sig, vel 
vidende at de indbyrdes er tæt forbundne og afhængige. 
 
Allerførst vil jeg derfor forsøge at redegøre teoretisk  for en uddybende forståelse af 
praksis. Jeg vil her tage udgangspunkt i Pierre Bourdieus forståelse af praksis (Bourdieu 
1995). Den blev grundlagt allerede ved de etnografiske studier, han som ung foretog i 
Kabylien (Ibid.: 20-49). Det blev her tydeligt for ham, at det var igennem praksis at 
samfundet  blev skabt og genskabt. Men denne skabelse af samfundsmæssig praksis 
sker naturligvis gennem interaktion individerne imellem. Via deres hverdagslige praksis 
vedligeholdes og videreudvikles den samfundsmæssige praksis, den samfundsmæssige 
kultur. Samtidig skabes og vedligeholdes gennem denne interaktion individernes egen 
praksis og deres eget personlige handleberedskab. 
Allerede fra individets første spæde skridt spiller den samfundsmæssige praksis en 
afgørende rolle, for det er gennem interaktionen med omsorgsgivere, der selv er 
indlejret i den samfundsmæssige praksis, at individet danner sin egen 
handlekompetence, sit eget handleberedskab, sin egen habitus, som Bourdieu kalder det. 
 
Jeg mener, at den interaktion, der sker mellem behandler og behandlingssøgende er af 
afgørende betydning for fertilitetsfeltets udvikling, og jeg ønsker derfor at belyse deres 
indbyrdes forhold, deres interaktionelle praksis for derigennem bedre at kunne forstå, 
hvorfor feltet og reguleringen heraf ser ud som det gør.  
Hvad sker der mellem behandler og behandlingssøgende, hvad er deres forudsætninger 
for ar mødes i selve behandlingssituationen, hvordan er de så at sige bragt så vidt ?  
 
 
Herefter følger et bidrag til en historisk forståelse af, hvordan praksis på 
fertilitetsområdet er kommet til at se ud, som den gør.  
At beskrive den historiske baggrund for fertilitetsbehandlingen er et meget omfattende 
projekt i sig selv, som ligger uden for denne fremstillings rammer. 
I stedet vil jeg først se på, hvordan seksualiteten er blevet institutionaliseret i samfundet 
gennem italesættelse og videnskabeliggørelse gennem de sidste par hundrede år. 
Inspirationen hertil har jeg fra M. Foucault (1994). 
Herefter vil jeg forsøge at kaste lys over tilblivelsen af læge - patientrelationen, som vi 
kender den i dag. Dette bidrag til den historiske forståelse af praksis på 
sundhedsområdet er også stærkt inspireret af M. Foucault (2000). 
 
Med Foucaults "Seksualitetens Historie, bind 1, "Viljen til viden"  ønsker jeg at belyse 
nogle udviklingstendenser inden for fertilitetsforståelse, behandling og diagnostik. 
Foucault gør i sin bog rede for hvordan seksualiteten er blevet institutionaliseret som 
installation dels gennem en stadigt stigende videnskabeliggørelse og dels gennem en 
tiltagende italesættelse gennem de sidste par hundrede år. Den specifikke rolle, der 
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hermed er blevet seksualiteten til del, mener jeg har betydning for opkomsten af 
fertilitetsfeltet, som det ser ud i dag. 
Bogens arbejdshypotese er, at det borgerlige kapitalistiske eller industrielle samfund 
ikke har mødt seksualiteten med en underkendelse, men tværtimod har startet en stadigt 
mere omfattende diskurs herom. Der er dels blevet talt om sex, dels har samfundet sat 
sig for at formulere den regulerede sandhed herom. 
 
Italesættelse af seksualiteten sker parallelt med en videnskabeliggørelse af denne 
(Foucault 1994). Seksualiteten får således, ved slutningen af 1700-tallet sin egen 
videnskab obstetrikken, fødselshjælpen, i slutningen af 1800-tallet tilkommer 
gynækologien og i slutningen af 1900-tallet  konstitueres fertilitetsbehandlingen som et 
subspeciale under gynækologi og obstetrik. Hermed flyttes først fødslerne, dernæst 
kvindesygdommene og endelig befrugtningen ind på klinikken, hospitalet. Bevægelsen 
sker, naturligvis ikke i én bevægelse, men over tid.  
Denne videnskabeliggørelse af seksualiteten, har en væsentlig betydning for 
fertilitetsbehandlingens praksis, som den ser ud i dag. Jeg vil derfor forholdsvist kort og 
summarisk redegøre for Foucaults opfattelse af udviklingen. 
 
Gennem det konkretes videnskab, som han udtrykker det, udvikler Foucault endvidere 
en konkret forståelse, der er historisk funderet, af forholdet mellem behandlingssøgende 
og læge (Foucault 2000). Dette forhold strækker kulturelt sine rødder helt tilbage til 
slutningen af 1700-tallet og 1800-tallets begyndelse, hvor klinikken efterhånden bliver 
etableret. Hermed træder den syge, behandlingssøgende ud fra sit eget nærmiljø, sin 
egen hverdagslige kontekst og ind som "gæst" i lægens hverdagsverden på klinikken. 
Foucault viser, som jeg skal redegøre for, hvordan der herved konstitueres en asymmetri 
mellem læge og behandlingssøgende. 
         
 
I projektet ønsker jeg at afdække, hvordan behandlingspraksis på fertilitetsområdet 
spiller ind, spiller sammen med og spiller mod reguleringen, som vi kender den i dag. 
Efter at have redegjort for betydningen af praksis teoretisk og skitseret 
fertilitetsbehandlingens historiske forankring går jeg over til  mere konkret og nutidigt 
at forholde mig til fertilitetsbehandlingsfeltet. 
 
Det næste kapitel handler om lovgivningen på området. Indledningsvis vil jeg forsøge 
ganske kort at opridse den historiske baggrund for reguleringen af læge- 
patientforholdet i nyere tid. Jeg vil her tage udgangspunkt i L. Scocozzas 
doktorafhandling "Forskning for livet" (1994).  
Fokus i beskrivelsen af lovgivningen er, hvordan der reguleringsmæssigt tages hånd om 
patientens værdighed, integritet og selvbestemmelse, som det hedder i §1 i Lov om 
patienters retsstilling (Folketinget 1998). Samtidig intenderer loven at skabe mulighed 
for udvikling af ny viden, fremgår det af Bekendtgørelsen af lov om det 
videnskabsetiske komitesystem (Folketinget 1999 §1). Dette dobbelte sigte kan rejse 
nogle problemstillinger i praksis, som jeg vil vise eksempler på. 
 
Det drejer sig i første række om Lægeloven (Folketinget 2001), hvor kravene til lægens 
samvittighedsfuldhed og omhu og hans pligt til at holde sine patienter informerede 
indskærpes. Kvaksalveri er naturligvis forbudt. Centralt står også Lov om patienters 
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retsstilling (Folketinget 1998), her betones patientens autonomi, selvbestemmelsesret og 
ret til information og indsigt  i den givne behandling. Jeg vil i denne forbindelse give et 
lille indblik i den debat, der gik forud for loven i Folketinget. Disse love er så at sige 
grundlæggende for reguleringen af forholdet mellem behandler og behandlingssøgende.  
 
Dernæst drejer det sig om Lov om der videnskabsetiske komitésystem (Folketinget 
1999) og Bekendtgørelsen om deltagelse i biomedicinske forsøg (Forskningsministeriet 
2000). Denne regulering er specifikt rettet mod udviklingen af den lægevidenskabelige 
forskning, og såvel hensynet til forsøgspersonen, patienten som til den 
forskningsmæssige udvikling intenderes tilgodeset. Lægevidenskabelige forsøg på 
reproduktionsområdet er naturligvis også reguleret heraf. 
 
Problemstillingen på fertilitetsområdet er i vidt omfang af etisk karakter, og som følge 
heraf og andre påtrængende etiske problemstillinger i sundhedssektoren (f.eks.Scocozza 
1994) blev lov om Etisk Råd vedtaget i 1987, og herefter var rådet en realitet. Loven 
gennemgås kortfattet. 
 
Herefter følger en redegørelse for Lov om kunstig befrugtning (Folketinget 1997) og 
vejledningen (Sundhedsstyrelsen 1997) hertil. Intentionen i de ovenstående 
lovkomplekser er fortsat i højsædet, men lovene retter sig helt specifikt mod 
genstandsområdet for dette projekt og vil blive gennemgået med dette for øje. Loven 
blev vedtaget efter årelang debat, og jeg vil kort referere debatten i Folketinget. 
 
Endelig har det overraskende nok for mig vist sig under projektarbejdet, at Lov om 
svangerskabsafbrydelse (Folketinget 2002) spiller en ikke uvæsentlig rolle for 
reguleringen af området. Det viser sig, at mange af de problemstillinger, der knytter sig 
til kunstig befrugtning kan relateres til flerfoldssvangerskabet. Flerfoldssvangerskabet 
medfører en øget risiko for såvel mor som fostre - og jo flere der er, jo flere problemer, 
kan man imødese.  
Vejledningen til lov om kunstig befrugtning har for så vidt forsøgt at tage hånd om dette 
aspekt ved at anbefale, at der "som hovedregel" kun lægges to æg op pr.transferering 
(Sundhedsstyrelsen 1997 : Punkt 27). Men tvillingegraviditeten kan bl.a. pga. 
hormonstimulationen i forbindelse med fertilitetsbehandlingen udvikle sig til en 
trillingegraviditet. Komplikationerne i forbindelse hermed er så omfattende, at kvinden 
tilbydes fosterreduktion (Bilag 1,2 og 5), opdagede jeg gennem projektarbejdet. Lov om 
svangerskabsafbrydelse vil derfor blive gennemgået m. h. p. dette aspekt. 
 
 
Efter således at have ridset en del af den historisk / samfundsmæssige baggrund for og 
regulering af  praksis i fertilitetsbehandlingen op, har jeg fundet det nødvendigt at se 
nærmere på, hvad der rent naturvidenskabeligt / sundhedsvidenskabeligt foregår i 
fertilitetsfeltet. Der følger derfor et kapitel om fertilitetsbehandling, hvis grundlæggende 
metode er en kritisk analytisk afdækning af den lægevidenskabelige empiri, der 
forholder sig til de mest almindelige og nok også de mest alvorlige komplikationer ved 
fertilitetsbehandlingen. 
 
Indledningsvis redegøres der for de forskellige behandlingsformer inden for 
fertilitetsbehandling. Problemformuleringen fokuserer på ægtransplantation, den mest 
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højteknologiske og invasive form for fertilitetsbehandling, som anvendes. Der redegøres 
for de forskellige former for ægtransplantation. 
Herefter følger resultaterne af den søgning, jeg har foretaget i dansk, men især i 
international litteratur for at prøve at afdække de problemer, der kan opstå i forbindelse 
med den hormonbehandling af kvinden, der i realiteten hænger uløseligt sammen med 
ægtransplantation. Det er naturligvis et meget omfattende område at begive sig ud i, 
men jeg har valgt at se på to markører for hormonbehandlingens betydning, nemlig 
overstimulation af ovarierne, der er en forholdsvis hyppig, og i svære tilfælde frygtet 
komplikation og som markør for en dybere biologisk medicinsk komplikation har jeg 
valgt at se på risikoen for evt. at udvikle kræft som følge af hormonstimulationen. 
Kræftrisikoen blev allerede i slutningen af halvfjerdserne  anset for en væsentlig 
biomedicinsk markør, idet der er en sammenhæng mellem et givet stofs cancerogene, 
mutagene og terratogene effekt. 
 
Efter min mening er bivirkningsrisikoen ved hormonbehandling italesat i offentligheden 
og i medierne. Såvel i aviser, som blade herunder dameblade og i elektroniske medier 
har man i de seneste årtier kunnet få viden om evt. problemer omkring 
hormonbehandling - især selvfølgelig i forbindelse med p-piller, og også i de senere år 
omkring de hormonforstyrrende stoffers betydning. 
Endvidere er det mit indtryk fra mit arbejde som jordemoder, hvor jeg bl. a. ofte laver 
udskrivningssamtale med kvinden, at kendskabet til denne diskurs vedrørende 
hormonbehandlings evt. implicitte konsekvenser er vidt udbredt i befolkningen.  
 
Derimod er det min opfattelse at implikationerne af fertilitetsbehandlingen for børnene 
er langt sparsommere belyst i offentligheden og langt mindre erkendt selv iblandt højt 
uddannet sundhedspersonale. 
Hovedvægten på min indsamling af empiri omkring implikationerne  af 
fertilitetsbehandlingen har jeg derfor lagt på en undersøgelse af, hvilke komplikationer 
og bivirkninger, behandlingen kan have for barnet /børnene. I sagens natur er det 
forholdsvist sparsomt, hvor mange follow-up undesøgelser, der findes, men jeg mener 
at have fået fat i de væsentligste. 
Fokus i denne undersøgelse af implikationerne for børnene ligger på de flerfødte, fordi 
det  under litteraturgennemgangen viste sig, at de var mere belastede end de enkeltfødte. 
De flerfødte er simpelt hen mere udsatte. En tvillingerate på eksempelvis 25% anses for 
acceptabel (bilag 3 ), så det drejer sig også om en forholdsvis stor population. At 
koncentrere sig om forholdsvis hyppige og alvorlige komplikationer anses sædvanligvis 
for at være et godt udgangspunkt for at vurdere et medicinsk indgreb eller en medicinsk 
behandlingsmetode. 
 
 
 
Efter således ar have fået et større overblik over hvad der rent  natur- og 
sundhedsvidenskabeligt er på spil i forbindelse med ægtransplantation følger et kapitel 
med en nærmere analyse af det konkrete forhold mellem behandler / læge og 
behandlingssøgende i fertilitetsfeltet. Den allerede beskrevne empiri bruges naturligvis 
som teoretisk udgangspunkt for at forstå hvad der er på spil. 
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For at få et mere konkret indblik i lægens udgangspunkt som behandler i fertilitetsfeltet 
har jeg foretaget to kvalitative interviews dels med en leder af en stor privat 
københavnsk fertilitetsklinik - én af de første og mere markante også forskningsmæssigt  
og  dels med en leder af en stor offentlig jysk fertilitetsklinik, der har offentliggjort en 
del relevant forskning på fertilitetsområdet her i Danmark i offentligt regi.(bilag 1og 2 ) 
Hermed har jeg forsøgt at opnå stor variation mellem mine cases (Flyvbjerg 1991 .149-
50) for på denne måde at danne mig et overblik over behandlernes / lægernes verden. 
For bedre at få afklaret nogle faktuelle spørgsmål, som rejste sig i forbindelse med 
projektarbejdet vedrørende lægens uddannelse og baggrundsviden har jeg foretaget et 
interview pr. telefon af en speciallæge i gynækologi og obstetrik, der har siddet i 
udvalget, der indstiller læge til påbegyndelse af speciallægeuddannelsen i gynækologi 
og obstetrik (bilag 4). 
Endelig har jeg brugt et par artikler fra lægevidenskabelige tidsskrifter, hvori der 
debatteres forskellige aspekter vedrørende kunstig befrugtning. 
 
Til belysning af de behandlingssøgendes / de behandledes rolle / situation i 
fertilitetsfeltet har jeg først og fremmest brugt Tine Tjørnhøj Thomsens phD-afhandling 
(1999) i antropologi og også et antropologisk delstudie af J. Seeberg (2002) om de 
behandlingssøgendes forhold til tvillingesvangerskab. Gennem denne empiri mener jeg 
at have opnået en vis forståelse af, hvad der er på spil for de behandlingssøgende. Nogle 
af de fertilitetsbehandlede kvinder, jeg har mødt via mit job som jordemoder har også 
bidraget hertil. 
Da  en væsentlig del af reguleringen er lagt i hænderne på de behandlingssøgende qua 
det informerede samtykke, ønskede jeg tillige at interviewe en meget velinformeret 
bruger af systemet. Hermed ville jeg få en kritisk case (Flyvbjerg 1991: 149-50). Hvis 
en sådan bruger savner information om dette eller hint er det næppe sandsynligt, at 
andre brugere er bedre informeret. Jeg var så heldig at få mulighed for at interviewe 
VB, der arbejder som jordemoder i en specialkonsultation for IVF-gravide og netop selv 
for tiden er bruger af fertilitetsbehandlingssystemet. 
Endelig har fik jeg en spændende mulighed:  at overvære et patientinformationsmøde, 
der er brugernes første møde med fertilitetsfeltet på ovennævnte jyske fertilitetsklinik, 
og dermed udføre en deltagerobservation af et møde mellem de behandlingssøgende og 
behandlerne i feltet. 
 
Som teoretisk baggrund for at udføre kvalitative interviews har jeg dels brugt S. Kvale 
(1995), dels artikler i K. Hastrups antologi (2003) og endelig artikler fra K. B. Pedersen 
og L.D. Nielsens antologi (2001). Derudover har jeg trukket på mine erfaringer fra 
studiet i Voksenpædagogik omkring kvalitative undersøgelsesmetoder. 
Samtlige interviewreferater har været tilbagesendt til interviewpersonen, der har 
godkendt referatet, dette for at sikre interviewenes gyldighed..  
Den kvalitativt indsamlede empiri har sammen med den ovenfor beskrevne teori og 
empiri dannet udgangspunktet for kapitlet om relationen mellem de behandlingssøgende 
og den behandlende læge. 
 
Endelig vil jeg i sidste kapitel opstille en række temaer, der alle tager udgangspunkt i 
problemformuleringens spørgsmål om at forsøge at afdække, hvordan samspillet 
mellem praksis i den højteknologiske fertilitetsbehandling og lovgivningen fungerer. 
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Disse temaer peger på områder, hvor en debat ville være ønskelig m.h.p. evt. 
reguleringsmæssige forbedringer på fertilitetsområdet. 
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Om Praksis  
 
Indledning. 
 
Dette modul på Tek-Sam handler om planlægning og regulering, men for at man kan 
forholde sig til den offentlige regulering og planlægning, kræves der en vis forforståelse 
af, hvad der egentlig er på spil, hvad planlægningen og reguleringen egentlig gælder. På 
modulet, har jeg valgt at se på samspillet mellem lovgivningen og 
fertilitetsbehandlingens praksis. 
Jeg valgt at kigge på, hvad man traditionelt vil kalde kerneaktørerne i den daglige 
praksis i fertilitetsfeltet. Det vil sige de fertilitetsbehandlingssøgende par og de læger, 
der arbejder med frugtbarhedsbehandlingen.  
 
Et meget stort og åbent spørgsmål indenfor samfundsvidenskab  er struktur / 
aktørdiskussionen. Er det strukturen, der former aktøren eller er det aktørerne der 
former strukturen ? Dette spørgsmål har bl.a. Giddens forsøgt at give et bud på med sin 
strukturationsteori. 
I det følgende vil jeg forsøge kort at belyse forskellige problemstillinger omkring dette 
spørgsmål. Først illustrerer jeg nogle få af A. Giddens pointer på dette område i 
forbindelse med fertilitetsfeltet.  
Dette leder over til en beskrivelse af praksisbegrebet hos den franske sociolog P. 
Bourdieu. 
Til sidst vil jeg med dette projekt om fertilitetsbehandling som eksempel komme ind på 
hvilken betydning, jeg mener praksis kan have for implementering af lovgivning. 
 
 
 
 
Struktur - aktør diskussionen  
 
er vigtig også for dette felt: fertilitetsbehandling. Er det den institutionaliserede 
fertilitetsbehandling - behandlingssystemet, der betinger de ufrivilligt barnløses, 
lægernes, forskernes og politikernes ageren i feltet eller er det snarere aktørerne, der 
skaber feltet ? 
 
Her mener jeg, at Giddens struturationsteori (her fra Kaspersen 1995)  er interessant, for 
det er vel en vekselvirkning mellem system/struktur og mennesker, der agerer i 
behandlingssystemet, et samspil, indspil, modspil der foregår.  
Behandlingssystemet  afstikker i vid udstrækning de handlemuligheder, der er til stede 
for aktørerne. De barnløse par vil naturligvis gerne have en god og effektiv løsning på 
deres problem, og det tilbydes der jo øjensynligt i systemet. De privatpraktiserende 
læger vil gerne  give et lægefagligt tilbud til parret på hvad der ser ud som et 
sundhedsmæssigt problem, nemlig parrets vanskeligheder med at få børn. Endelig har 
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lægerne på fertilitetsklinikkerne et arbejde, som mange vil anse for et ønskejob - uden 
den store vagtbelastning og med mulighed for at meritere sig inden for et 
forskningsområde i rivende udvikling. 
Alle disse enkelte menneskers beslutninger individuelt taget og villet er naturligvis med 
til at opretholde fertilitetsbehandlingen, som vi kender den i dag. Samtidig bliver 
samtlige aktører påvirket af at behandlingssystemet rent faktisk eksisterer og derfor er 
den horisont, man forholder sig til.  
Giddens tanker om den gensidige afhængighed og betingning mellem struktur og aktør 
kan således være en givende indfaldsvinkel til at se på samspillet mellem behandlede, 
behandlere og behandlingssystem.  
 
Eksempler på praksis nævnes også i institutionelle analyser - ofte som en barriere for 
implementering af nytænkning. 
Man må imidlertid tænke på at praksis, vaner rutiner er en slags kit, der holder 
samfundet sammen. 
Hverdagens praksis betyder således for det store flertal, at vaner og rutiner får  
hverdagen til at hænge fint sammen. Praksis har altså dels en ganske pragmatisk 
"sammenkittende" funktion i hverdagslivet og samfundet, der åbner for en række 
muligheder, samtidig med at den har en samfundsbevarende funktion, der kan virke som 
en barriere for forandring f.eks. i forbindelse med implementering af lovgivning. 
 
 
 
Kulturteori og sociologi. 
 
Spørgsmålet om forholdet mellem individ og organisation behandles imidlertid også af 
kulturteoretikeren P. Bourdieu, en fransk sociolog, der i begyndelsen af sin karriere 
lavede et etnografisk studie af kabylerne i Nordafrika. Kabylerne er en meget 
patriarkalsk stamme, og Bourdieu ønskede at studere, hvordan patriarkatet så at sige var 
institutionaliseret i stammen. 
Jeg har til dette afsnit især hentet inspiration i P. Bourdieu: "Centrale tekster indenfor 
sociologi og kulturteori". Kbh.1995. 
 
Imidlertid kom Bourdieu jo også selv fra et folk, hvor patriarkatet var dominerende i 
samfundsstrukturen. Han erkendte derfor, at såvel hans udgangspunkt som den måde, 
han iagttog stammen på var præget af dette forhold. Men han mente, at han med et 
etnografisk studie af et udpræget patriarkalsk samfund ville opnå større forståelse for, 
hvordan en sådan samfundsstruktur institutionaliseredes. 
 
Gennem sine feltstudier erfarede Bourdieu, hvordan kvinder og mænd interagerede i 
deres hverdagslige praksis. 
Bourdieu mente, at det først og fremmest var igennem praksis, patriarkatet opretholdtes 
og videreførtes i stammen. Gennem den daglige praksis skabte og genskabte mænd og 
kvinder deres roller og forventninger til eget og det modsatte køn. Praksis  var altså 
medvirkende til skabelsen af mænds og kvinders selvforståelse, identitet og rolle i 
samfundet. 
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Ikke nok hermed; det var også gennem praksis at barnet efterhånden indoptog stammens 
normer og forventninger til sit eget køn og det modsatte. Herigennem skabtes 
efterhånden gennem interaktion i praksis personens "habitus", dvs. det sæt af rutinerede 
vaner og handlingspraktikker, som personen havde til rådighed i en given situation. 
Bourdieu mener altså, at den hverdagslige praksis, som individet fra første færd er 
indlejret i, er konstituerende for individet, men den hverdagslige praksis er fra 
begyndelsen blevet til gennem  en interaktion, hvori individet aktivt deltager. Praksis 
indlejres så at sige i kroppen, som et sæt af hverdagslige rutiner og handlemåder. Disse 
kalder Bourdieu personens habitus, denne er altså såvel kulturelt bestemt, som 
individuelt fastlagt. 
(Det er en kendt sag inden for psykologi, afspændingspædagogik og psykoterapi, at  
kroppen "husker". Selv om en person har fortrængte en oplevelse, vil oplevelsen leve 
videre i kroppen som en spænding, der vil kunne komme til udtryk i en lignende 
situation). 
Habitus bygges altså op igennem opvæksten til den voksnes sæt af hverdagslige 
praktikker. Individet kan naturligvis forholde sig til sin habitus, sine vaner og har derfor 
også indflydelse på den som voksen. Gennem de enkelte individers praktik, der udføres 
på baggrund af deres habitus opretholdes, skabes, genskabes samfundet og kulturen. 
Dette sker selvfølgelig også gennem interaktion. Individet kan gennem sin praktik 
ændre en kulturel praktik, få indflydelse herpå og omvendt: eksisterer det enkelte 
individs praktik og den enkeltes habitus, måde at gøre tingene på ikke uafhængigt af det 
omliggende samfund. 
 
Samfundet såvel som individet skabes altså gennem de hverdagslige praktikker. Ikke 
bevidstløs, ikke uden at individets egen indflydelse, oplevelse og handlen har 
betydning. For netop gennem individernes holdninger og deraf affødte handlinger 
skabes de praktikker, der udgør samfundets hele. 
 
Man kan her ikke nøjes med at se på de rent objektive betingelser for handlen, man må 
søge at opklare de praktikker, der har været og er en del af individets konstituering. Vi 
lever og handler ikke bare på baggrund af statistiske forhold som indkomst, 
boligforhold og uddannelse. Alle disse objektivt målbare betingelser er naturligvis en 
del af forudsætningen for vores handlen og praktik. Men også de gennem slægtled 
nedarvede praktikker, der er så veletablerede i os og i samfundet, at vi til daglig ikke 
tænker på dem som en del af vores handleberedskab har betydning. Disse praktikker 
kan være tilegnet på et førsprogligt stadie og således vanskelige at sætte ord på og 
undersøge. 
 
Således skabes også fertilitetsfeltet, fertilitetsbehandlingen i en hverdagslig praktik 
mellem de behandlingssøgende (parret) og den behandlende (læge). 
Fertilitetsbehandlingen sker gennem interaktion  mellem disse kerneaktører, der gennem 
deres egne handlinger er med til at skabe den aktuelle individuelle fertilitetsbehandling, 
men denne er en forudsætning for hele feltets tilblivelse og eksistens. 
 
Begrebet habitus er blevet kritiseret for, at det ikke rummer muligheder for forandring. 
Men spørgsmålet er hvor store muligheder, en person, der er vokset op i et statisk 
samfund reelt har for at forandre forholdene. Omvendt understreger Bourdieu, at habitus 
skabes gennem praksis altså gennem interaktion, hvori individet indgår. Individet 
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skaber således selv som aktør praksis og er medskabende af interaktionen og dermed 
medskabende i dannelsen af sin egen habitus. (Dette aktive forhold, som individet selv 
har i dannelsen af sin egen habitus, system af vaner og handlingsberedskab genfindes i 
øvrigt i nyere psykologiske teorier se f.eks. D. Sommer: Bandomspsykologi. Kbh 
1996.)  
Enhver person er således fra starten medskaber af sin egen habitus, sit eget 
handlingsberedskab, sine egne vaner og rutiner, og habitus har således en individuel 
udformning hos den enkelte. 
 
P. Bourdieu mener imidlertid, at habitusbegrebet og forestillingen  om betydningen af 
praksis også har gyldighed i vores samfund. F. eks. vokser en mand fra arbejderklassen 
og en mand fra overklassen op i vidt forskellige "lokale samfund" med hver deres måde 
at håndtere hverdagen og dens praksis på. Dette gør, at disse mænd vil udvikle en meget 
forskellig habitus, et meget forskelligt sæt af vane, rutiner og handlemåder, selv om de 
måske i udgangspunktet havde mange forudsætninger til fælles.  
Teorien understøttes af forskningsresultater som dem, man f.eks. præsenteres for i E. 
Hansen "En generation blev voksen". Her er en generation af 14 årige fulgt op igennem 
deres voksne liv, og det viser sig at socialt tilhørsforhold har større betydning end 
hvordan, man klarer sig i skolen for ens fremtidige placering i samfundet. 
 
Bourdieu lægger sig i sin forståelse af habitus lokale kulturelle forankring op ad 
postmoderne kulturteoretikere, der mener, at sandheden er lokal og kontekstuel. 
Jeg finder, at denne synsvinkel kan være frugtbar til belysning af relationen mellem 
behandler / læge - behandlingssøgende / ufrivilligt barnløse. 
Det er ifølge sagens natur vanskeligt at sige noget fuldstændigt generelt om dette 
forhold. Selvfølgelig er der en række samfundsmæssige forudsætninger og betingelser, 
der (næsten) er de samme for alle behandlere og behandlingssøgende, men de mere 
dybtliggende forståelser, begrundelser og holdninger er alligevel enestående for det 
enkelte par og den enkelte behandler. 
 
Lægen / behandleren indgår naturligvis over tid mange flere gange i behandlingspraksis, 
og er således meget mere rutineret i sin praksis i feltet. Jeg vil forsøge gennem 
eksplorative kvalitative interviews at spørge ind til denne praksis, for via behandlerens 
refleksioner over praksis at få et indtryk af de problemstillinger, som lovgivning og 
regulering i det daglige arbejde stiller behandleren over for. Intentionen i lovgivningen 
at tilgodese såvel patientens krav på beskyttelse som muligheden for forskning og 
udvikling. Gennem kvalitative interviews ønsker jeg at få behandlerens eget personlige 
syn på denne dobbelthed og en beskrivelse af, hvordan denne dobbelthed bedst 
tilgodeses og i praksis er indlejret i det daglige arbejde. 
Hvad angår lægen / behandleren selv vil jeg gerne have indsigt i hvilken kontekst 
vedkommende indgår i, hvilke menneskelige forskningsmæssige og økonomiske 
interesser ligger der bag hans / hendes virke  på området, hvilke netværk indgår 
vedkommende i og hvilke forforståelser har han / hun omkring lovgivningen inden en 
evt. behandling påbegyndes. 
 
Ligeledes vil jeg forsøge gennem et kvalitativt interview at få et indblik i en 
velinformeret brugers refleksioner over praksis. Oplever den / de enkelt ufrivillige 
barnløse en modsætning mellem deres udtrykte behov for behandling og et samtidigt 
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ønske om at beskytte sig selv og undgå graverende bivirkninger, er denne dobbelthed til 
diskussion ? Jeg vil om muligt meget gerne have indsigt i, hvordan brugeren oplever 
denne dobbelthed, og hvordan der i praksis tages hånd om den. For bedre at begribe 
brugerens oplevelser i feltet vil jeg forsøge at få et indblik i baggrunden for deres ønske 
om behandling, den information, de mener at have modtaget og om muligt de 
vurderinger, der ligger til grund for deres beslutning. Endvidere vil jeg også gerne have 
indsigt i den kontekst og de netværk, de indgår i. 
 
 
 
Afslutning. 
 
For at se på de barrierer, der er for en implementering af lovgivningen omkring f.eks. 
det informerede samtykke, mener jeg altså, at det vil være frugtbart at se på praksis. Den 
hverdagslige praksis mellem behandlere og behandlingssøgende/behandlede. 
Det er (bl.a.) gennem denne praksis at feltet hver eneste dag skabes og genskabes - og 
det kan derfor være i denne praksis at muligheder og barrierer for implementeringen af 
lovgivningen ligger gemt. 
I denne praksis møder såvel behandlere som behandlingssøgende op med hver deres 
habitus, hver deres måde at forholde sig til fertilitets- og sundhedsspørgsmål på. 
 
Eksempelvis kan man naturligvis kan man ved at lave en diskurs - en italesættelse - af 
begrebet "informeret samtykke" tvinge de pågældende f.eks. gennem lovligt direktiv - 
til at forholde sig til en form for information omkring hvad der skal ske. 
Men måske taler man om informeret samtykke, har alle de rigtige ord i 
informationsmaterialet fra klinikken, og de kommende behandlingssøgende ser det 
også. Skriver måske under på det. Men det kan være at der ikke sker mere. Praksis 
fortsætter stort set uændret. 
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Om den historiske baggrund for fertilitetsbehandlingen.  
 
 
 
Indledning. 
 
Dette kapitel falder i to dele. Først er der et kortfattet bidrag til en forståelse til en 
forståelse af seksualitetens videnskabeliggørelse og italesættelse, der spiller en vigtig 
rolle for at fertilitetsbehandlingen i det hele taget har fået samfundsmæssige betingelser 
for at udvikle sig til det, vi kender i dag. 
Herefter følger et bidrag  til en forståelse af, hvordan læge / patient  relationen allerede 
fra slutningen af 1700-tallet, begyndelsen af 1800- tallet institutionaliseres i en form, 
som vi også kender konturerne af i dag. 
Hermed er der givet et bidrag til en forståelse af, hvorfor kernen i 
fertilitetsbehandlingens praksis, nemlig interaktionen mellem den behandlende læge og 
patienten, ser ud som den gør. 
Kapitlet er stærkt inspireret af M. Foucault (1994 & 2000), og vil blive illustreret med 
træk fra fødselshjælpens historie til en konkret uddybelse af den teoretiske redegørelse. 
 
 
 
 
Seksualitetens videnskabeliggørelse og italesættelse. 
 
To forhold ser Foucault som grundlæggende for opfattelsen og videnskabeliggørelsen af 
seksualiteten i de vestlige samfund. 
For det første den kristne (katolske) kirkes tradition for bekendelse tidligst 
institutionaliseret som det obligatoriske skriftemål. Denne bekendelsestradition blev til i 
middelalderen og er siden blevet dyrket, plejet, kultiveret og fremelsket, så det også i 
dag er comme il faut  at bekende sin seksualitet ,og alt hvad dertil hører. Hvor stammer 
denne vilje til viden om det seksuelle fra spørger Foucault og forsøger så med historiske 
metoder at grave sig frem til dens aner. Han finder som sagt at traditionen går helt 
tilbage til  middelalderens skriftemål (med tilhørende syndsforladelser !) og til 
bekendelseslitteraturen inden for kristendommen (Foucault,1994:30). 
Den anden væsentlige forudsætning for seksualitetens installation er opkomsten af 
seksualitetens specielle videnskab, først i form af obstetrikken (fødselshjælpen) i 
slutningen af 1700-tallet. 
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Foucault gør opmærksom på at videnskaben fra første færd var uløseligt knyttet 
sammen med ovennævnte bekendelsestradition. De professionelle skulle kontrollere at 
alt gik ordentligt til såvel "videnskabeligt" som moralsk og etisk (Foucault, 1994:61). 
 
Seksualitetens institutionalisering som installation skete altså i en dobbelt bevægelse, 
båret af en vilje til viden såvel videnskabeligt som moralsk og etisk. 
Efterhånden udviklede det sig, så man i dag med Foucault kan sige, at der næppe 
tidligere i historien har eksisteret et samfund, der har  beskæftiget sig så meget med 
seksualiteten og brugt så mange ord og diskurser derpå.(Foucault, 1994:26+42) 
 
Ved slutningen af det 18.århundrede opstod der ligefrem ifølge Foucault en ny 
kønsteknologi (Foucault; 1994 :122).Ved pædagogikkens, medicinens og økonomiens 
hjælp blev det seksuelle ikke blot et verdsligt, men ligefrem et statsligt mellemværende. 
Kønnets teknologi underordnedes den medicinske institution, kravet om normalitet 
gjorde krav på lægevidenskabens interesse snarere end spørgsmålet om døden og 
problemet med livet og sygdommen, mener han. 
 
Op gennem 1800-tallet udvikledes fødselhjælpen og interessen for det specifikt 
kvindelige sig, det sidste især inden for borgerskabet, mener  Foucault (1994: 127ff). 
Således havde man i sidste halvdel af 1800-tallet udviklet en samlet lægelig diskurs, der 
udover fødselshjælpen rummede mange teorier og behandlinger om og af det specifikt 
kvindelige. Kvinden i den borgerlige familie kunne i mangfoldige tilfælde lide af 
besvimelsestilfælde m.m. og dette tilskreves alt sammen  den kvindelige, specifikt 
kvindelige konstitution og anatomi. Kvindens anderledeshed, som Foucault benævner 
den (1994:127-29). 
 
Udviklingen fortsatte op igennem det 20. århundrede og seksualiteten fik udvidet sin 
videnskabelighed i århundredets sidste halvdel med reproduktionsvidenskaben, der i 
dag er yderst omfattende, både hvad angår videnskabeligt og økonomisk omfang  
 
Ligesom traditionen med at bekende sin seksualitet, der har sin rod helt ned i 
middelalderens skriftemål og endnu i dag er vidt udbredt, anerkendt og brugt i 
samfundet, således strækker også seksualitetens videnskabeliggørelse  sine rødder 
århundreder tilbage. 
Først med slutningen af 1700-tallet er fødselshjælpen etableret som videnskabelig 
institution. Danmark får f.eks. sin første jordemoderskole i 1787 (Helen Cliff, 1992:13). 
Allerede omkring 1530 blev jordemødrene imidlertid inddraget i lovgivningen, idet det 
her blev fastslået, at præsterne skulle undervise og overhøre jordemødrene, først og 
fremmest med henblik på sindelagskontrol (Cliff,1992 s9-10). 
Så snart jordemodervæsnet etableredes var gerningen således uløseligt knyttet sammen 
med den kontrollerende og moralske funktion der bestod i at forhindre fosterfordrivelse, 
angive folk, der deltog i en sådan og i det hele taget holde nøje styr på, hvorvidt børnene 
var født i eller uden for ægteskab. 
Selve professionaliseringen skete således  med rod i den vilje til viden og i den 
dobbelthed, som Foucault tillægger seksualitetens installation i det vestlige samfund. En 
vilje til viden, der omfatter både bekendelsesagtige aspekter af seksualiteten og mere 
videnskabelige dele af den. 
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Parallelt med udviklingen af bekendelsestraditionen er der igennem de sidste par 
hundrede år sket en omfattende udvidelse i videnskabeliggørelsen af seksualiteten. Først 
fik den som nævnte sin egen videnskab i form af fødselshjælpen, obstetrikken  i sidste 
halvdel af 1700-tallet. Siden udvidedes videnskabeliggørelsen til også at omfatte 
kvinden, som den anderledes, gynækologien og de første psykologiske diskurser om 
kvinden var etableret i slutningen af 1800-tallet. Disse psykologiske diskurser drejede 
sig fortrinsvis om kvinden - og børnene -  fra det højere borgerskab (her efter 
Foucault1994:128-31). 
 
Diversiteten blev øget yderligere op gennem 1900-tallets første halvdel, hvor 
seksualhygiejnens udartning til racehygiejne fik sine mest rædselsvækkende udtryk. 
 
Den videnskabelige udvikling stillede imidlertid samfundet og det enkelte menneske 
over for nye etiske og moralske spørgsmål.  
Viljen til viden inden for videnskaben: reproduktionsteknologi fejrede nye triumfer da 
man i 1978 kunne tage imod det første reagensglasbarn, og i begyndelsen af 90-erne 
kunne tage imod de første barn, der var undfanget ved at sædcellen blev injiceret i 
ægget i et reagensglas (den såkaldte ICSI-metode). 
Som beskrevet i Tine Tjørnhøj Thomsens phD-afhandling (1999:180) aftvang viljen til 
viden og indsigt de skjulte rum i tilblivelsens oprindelse deres hemmelighed. Kvindens 
kønsorganer visualiseredes via scanning og selve æggets befrugtning og deling kunne 
nu følges i reagensglasset. Men viljen til viden om seksualiteten, forplantningen og 
befrugtningen drev videnskaben endnu længere. 
 
I dag kan man allerede når ægget har delt sig i ca. 8 celler tage en enkelt celle ud og 
lave kromosomanalyse  på denne. Inden ægget endnu har taget form af et levende væsen 
kan man således afkode det m.h.p. køns- og kromosomanalyse. 
Eksperimenter i dyreverdnen er i gang, hvor man ud fra en sådan stamcelle vil forsøge 
at klone celler til behandling af medicinske sygdomme. 
Denne udvikling foregår også på det humane område, således har Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet udsendt et udkast til forslag til Lov om ændring af lov om kunstig 
befrugtning i marts 2003. Hovedindholdet er en ændring m.h.p. at tillade forsøg med 
befrugtede æg og stamceller, hvis formålet er at opnå viden, der vil kunne forbedre 
behandling af sygdomme hos mennesker (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2003). 
 
Videnskabens vilje til viden drev den i en sådan grad frem mod nye erkendelser at 
menneskene, deres samfund og lovgivning havde vanskeligt ved at følge trop og 
forholde sig til de mange nye etiske problemstillinger. Dette spørgsmål vil jeg tage op i 
flere sammenhænge. 
Den rolle som viljen til viden spillede for opfattelsen og videnskabeliggørelsen af 
seksualiteten, som beskrevet af Foucault drev udviklingen videre, så 
fertilitetsbehandlingen blev installeret, institutionaliseret i samfundet, som 
gynækologien var blevet det et århundrede tidligere omtrent og den lægevidenskabelige 
fødselshjælp var blevet det et par århundreder før. 
Og som fødslen og kvindens problemer gradvist  var blevet flyttet ind på hospitalerne 
blev nu også i løbet af forbløffende kort tid en stadig større del af befrugtningerne flyttet 
ind på hospitalerne. 
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Således er der 200 år efter obstetrikkens fremkomst som videnskab meget få kvinder, 
der vælger "at beholde fødslen for sig selv" og føde i hjemmet. Det drejer sig i de sidste 
årtier om omkring 1% af alle fødende i Danmark. Omvendt er det allerede nu ca. 6% af 
en årgang, der er blevet til med hjælp af assisteret befrugtning (dvs. insemination eller 
ægtransplantation). 
 
 
 
Klinikkens fødsel. 
 
Lægevidenskabens etablering i rammer, der på mange måder ligner dem, vi kender i dag 
foregår ifølge Foucault i en periode på omkring halvtreds år fra slutningen af det 18. 
århundrede til et stykke op i det 19. århundrede (Foucault 2000:26,57,96). 
Tidspunktet er en omvæltningens tid i Europa. Feudalismen opløstes i disse år gennem 
mange kampe og forandringsprocesser. Kapitalismen voksede frem. Mennesker, der 
havde været stavnsbundne i årtier blev frie - til at sælge deres arbejdskraft til den højest 
bydende. Vandringen fra land mod by begyndte. 
Samtidig  skete der et opgør på den filosofiske og videnskabsteoretiske front.  
Naturvidenskaben gjorde store fremskridt og dette var medvirkende til et opgør med 
determinismen, skæbnetroen, der var lagt grunden til en optimistisk fremskridtstro.  
 
I 1700-tallet var lægerne optaget af at finde det essentielle i nosologien, sygdomslæren. 
Man mente, at sygdomme var som blomster, der kunne klassificeres efter deres art. Det 
gjaldt blot om at finde det essentielle i sygdommen, herefter ville den kunne 
klassificeres (Foucault 2000:40ff). 
      
Men Foucault gør i "Klinikkens Fødsel" rede for, hvordan dette syn på sygdomme og 
sygdomslære i løbet af en periode på bare halvtreds år ændres radikalt, så det i langt 
højere grad minder om det, vi har i dag. 
En første forudsætning for denne ændring af synsvinklen var klinikkens fødsel. Hermed 
blev den syge taget ud af hjemmet, og samtiden beskrev ligefrem, hvordan lægen 
hermed kunne frigøre sig for en række forstyrrende elementer i fortolkningen af 
sygdommen (Foucault:2000:102). Hermed var den syge bragt ud af sin sædvanlige 
sociale kontekst og placeret på klinikken, og man mente på denne måde at kunne 
komme sygdommens "essens" nærmere. Klinikken blev også brugt til undervisning - 
ved den syges seng videregav "mesteren" vigtige informationer til den studerende. 
 
På dette tidspunkt - i disse årtier fandt store sociale og politiske omvæltninger sted i 
Frankrig. Foucault skildrer, hvordan der pågik yderst seriøse diskussioner om, hvorvidt 
enhver skulle have lov til frit at slå sig ned som læg. (Foucault:2000:107ff). 
Synspunktet vandt gehør, og resultatet var, at få år efter begyndte der at indløbe en 
strøm af klager til myndighederne over de mange uerfarne- lidet vidende "læger", der 
var begyndt at praktisere (Foucault 2000:110). 
Kort fortalt blev enden på det hele, at man igen systematiserede og institutionaliserede 
lægens uddannelse og mulighed for at praktisere, ligesom man genindførte en form for 
kontrol med deres virke (Foucault 2000:110-11). Samfundets behov for kvalitetssikring 
af lægearbejdet var evident, og det blev atter læger, der skulle undervise vordende læger 
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og kontrollerer de praktiserende læger. Den teoretiske undervisning foregik på 
lægeskoler i provinsen og på fakultetet i Paris, mens den praktiske undervisning fandt 
sted på klinikken. Hermed klinikkens nødvendighed for den lægevidenskabelige 
profession, som vi kender den i dag. 
 
Samtidig og sideløbende hermed skete der en opprioritering  af synssansen i det 
diagnostiske arbejde, mener Foucault (2000:kap.7). Det var øjet først og fremmest, der 
på baggrund af den kliniske manifestation skulle fastslå sygdommens art og dermed evt. 
muligheder for behandling. Foucault radikaliserer sit synspunkt så langt, at han mener, 
at det væsentligste for samtidens læger var med øjets hjælp at fastslå sygdommens art, 
diagnosen. Sikkert er det i hvert fald, at diagnosticering den dag i dag er en meget 
væsentlig del af lægevidenskaben. 
 
Men øjets magt og kraft fortsatte sin sejersgang kan man sige. Allerede i 1700-tallet var 
man begyndt at dissekere lig, og dette fortsatte op i det nye århundrede. Døden var ikke 
længere omspændt af de samme tabuer (Foucault 178 +183ff), og opkomsten af den 
patologiske anatomi fik vidtrækkende betydning for lægevidenskaben. Med øjet kunne 
man ligefrem se de sygdomsskabte forandringer i kroppen, og obduktionen blev den 
endelige af- eller bekræftelse af diagnosen, som patienten havde fået i levende live. Den 
lægevidenskabelige positivisme havde fundet sit grundlag. 
Foucault mener også, at klinikken spillede en afgørende rolle i denne forbindelse 
(Foucault:2000:197). Det er sandsynligt, at han har ret, den dag i dag er det vel nok 
nemmere at opnå tilladelse til obduktion, såfremt døden er indtruffet på et hospital uden 
for individets normale sociale kontekst. 
Opkomsten af den patologiske anatomi fik naturligvis skelsættende betydning for 
lægevidenskaben, også i dag giver obduktionen det endegyldige svar på 
diagnosticeringens gåde og det er stadig ikke ualmindeligt, at det først er her, at man 
finder den egentlige diagnose af patientens sygdom. 
 
Klinikken, hospitalet bliver således fra og med dette tidsrum en vigtig scene for læge -
patient relationen. Begge er her bragt ud af deres hverdagslige kontekst, men lægen er 
på arbejde og har således et sæt af vaner, rutiner og handlepraktikker, som han kan 
trække på i relationen til patienten på klinikken. Derimod er patienten "gæst" i 
lægeverdnen og ankommer ofte til klinikken / hospitalet med ingen eller ringe mulighed 
for levende kontakt til sin egen kontekst. Dette sætter naturligvis nogle ganske bestemte 
rammer for læge - patient forholdet, som er væsentlig forskellige fra tidligere tiders 
behandling af patienterne i eget hjem. Med klinikkens fødsel var det asymmetriske læge 
-patientforhold om ikke blevet til så i hvert fald institutionaliseret. 
 
Foucault gør altså i "Klinikkens Fødsel" rede for følgende vigtige begyndelser for læge 
- patient relationen, som vi kender den i dag. 
I og med at patienten kommer ind på klinikken løsnes den syge fra sin hverdagslige 
sociale kontekst. Hermed bliver det muligt for lægen at se sygdommen - snarere end 
patienten. 
En meget væsentlig del af lægens arbejde er hermed defineret som diagnosticering. 
Blikket skærpes og frem vokser det kliniske blik. Foucault beskriver dog også, hvordan 
auskultation og palpation efterhånden får en plads i diagnosticeringen 
(Foucault:2000:221ff). 
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Med den patologiske anatomis opkomst, der finder sted i samme periode, kan det 
endegyldige svar på diagnosticeringens gåde løses. Obduktionen fastslår, hvad patienten 
fejlede. 
 
På klinikken behandledes i starten, som Foucault skriver om, først og fremmest fattige. 
De blev støttet økonomisk af velhavere, som ved deres medmenneskelige dåd sørgede 
for at øge lægernes viden, så de bedre kunne behandle de rige, når de blev syge. Denne 
sammenhæng blev allerede fastslået i samtidige tekster (Foucault:2000:132). Det var 
således i bogstavelig forstand til de riges egen fordel at støtte hospitaler og klinikker, 
fordi lægerne her gennem deres virke opnåede indsigt, viden og klinisk forståelse for  
sygdomme, som også de velhavende kunne komme til at fejle. 
Det ligger som en undertekst i Foucaults bog, der bygger på en righoldig læsning af 
tekster fra samtiden, at de rige fortsat i vid udstrækning blev behandlet af lægerne i eget 
hjem. 
Klinikken var altså dels et tilholdssted for fattige og syge mennesker, dels et 
uddannelseses- og udviklingssted for lægerne, og det blev allerede i begyndelsen af 
1800-tallet fastslået, at lægernes kliniske uddannelse skulle finde sted her. 
Foucault angiver også, at døden på hospitalet medførte betydeligt bedre betingelser for 
den patologiske anatomi; latenstiden mellem dødens indtræden og obduktionen 
mindskedes (Foucault:2000:197). 
 
Hermed var de syge for alvor blevet syge, revet ud af deres hverdag og anbragt på en 
institution - der ganske vist var til for dem, men også for lægevidenskaben, forskningen 
og undervisningen af kommende læger. Allerede samtidige tekster fremstillede den 
syges "job" : ved at få behandling kunne den syge hjælpe fremtidige syge - var 
behandlingen god ? kunne den optimeres ? det kunne efterprøves i klinikken 
(Foucault:2000:132). Det store fattige klientel på hospitalerne betød nye muligheder for 
udvikling, forskning og undervisning af læger.   
Læge - patientforholdet blev nu også til en slags forhold mellem lægen og sygdommen - 
der så at sige lod sig åbenbare i patienten. (Endnu i dag kan man på nogle 
hospitalsafdelinger høre patienter omtalt ved deres diagnose af de professionelle.) 
 
Man må her gøre  sig klart, at hospitalerne gennem de næste  mere end hundrede år 
havde et noget tvivlsomt rygte bl.a. pga. de mange infektioner.  
Den østrigske læge Simmelweis gjorde imidlertid midt i 1800tallet en banebrydende 
opdagelse, da han indførte obligatorisk afvaskning af hænderne på sit hospital mellem 
obduktion af lig og fødselshjælp. Mortaliteten i hans afdeling faldt dramatisk. Desværre 
blev han ikke anerkendt herfor af sin samtid. Først med antiseptikkens fremkomst i 
slutningen af 1800-tallet begyndte man at få bugt med de mange infektioner 
(Jensen:1982:20). 
 
Herhjemme kan det nævnes at kun de fattigste kvinder uden netværk helt op i 40erne 
lod sig indlægge på Rigshospitalet til fødsel. Her kunne fødslen foregå anonymt og 
gratis og siden kunne barnet bortadopteres. 
Det skal imidlertid anføres, at mens de fattige og enlige kvinder langt op i dette 
århundrede var hovedbrugere af hospitalerne her i landet,  i hvert fald i forbindelse med 
fødsler, så fødte kvinderne fra de rigeste familier på klinik. Aflønningen af 
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jordemoderen  til fødslen beløb sig til 1 % af årsindkomsten, der var derfor penge at 
spare for de velhavende ved at føde på klinik, hvor man gav et fast beløb. 
Hospitaliseringen af fødslerne fortsatte imidlertid med stigende hast efter midten af 
århundredet og i 1973 kom den såkaldte jordemodercenterordning, det betød at så godt 
som alle fødte på hospital fra da af. 
 
Den hospitalisering af den syge, patienten, der altså især for de fattiges vedkommende 
blev lagt grunden til allerede i starten af 1800-tallet fortsatte op igennem historien i 
stigende omfang - ikke altid med forbedrede resultater for de syge. 
John McKinlay beskriver således allerede i 1981 adskillige eksempler på hvordan 
behandling og hospitalisering ikke altid er til patientens bedste. 
Specialet i gynækologi og obstetrik kommer her ind på en kedelig 1.plads, mener han. 
 
"The speciality reached its apogee in 1976 when they produced 20 % 
fewer babies at 20 % more cost."  (McKinlay 1981:376) 
 
Dette var et resultat af den stigende hospitalisering af fødslerne. 
 
 
 
Om fertilitesfeltet. 
 
Jeg mener, at Foucaults synsvinkler, kan  komme ind som inspirationskilde, hvis man 
vil kigge nærmere på de magtforhold, der kan være på spil i interaktionen mellem 
kerneaktørerne i fertilitetsfeltet: det behandlingssøgende par  og fertilitetslægen. 
Jeg vil i denne forbindelse skildre nogle eksempler fra Tine Tjørnhøj Thomsens 
afhandling "Tilblivelser" (1999), der viser problematiske sider af læge - patient 
relationen i fertilitetsfeltet. 
 
Der er f.eks. udførligt beskrevet et eksempel på, hvordan ægudtagning ved kunstig 
befrugtning kan foregå (Thomsen 1999:181). 
Kvinden ligger let bedøvet ned på briksen, belysningen er halvdunkel og der er dejligt 
varmt i lokalet. Den kommende (forhåbentlig) barnefader er til stede udstyret med en 
remotekontrol, hvormed han kan zappe fra selve ægudtagningen, der forgår 
ultralydsvejledt til håndteringen af æggene i laboratoriet.  
Nogle kvinder er f.eks. i denne situation blevet spurgt, om de ville donere deres æg, 
såfremt der blev et overskud (Ibid.). 
 
Efter endt og mislykket behandlingsforløb har én af Tine Tjørnhøj Thomsen 
informanter givet oplysninger, der kunne tyde på at karakteristiske magt- og 
dominansforhold er på spil (Thomsen, 1999:229). Denne kvinde læste tilfældigvis efter 
at det hele var overstået en bog om prostituerede, og kunne pludselig genkende nogle af 
sine egne følelser af, at vigtige personlige og kropslige grænser blev overskredet. 
 
I samme afhandling stifter man også bekendtskab med en kvinde, der står for at skulle 
have lagt æg op (Thomsen 1999: 188). I interviewet er hun indledningsvis lodret imod 
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abort på et ønskebarn, men taler sig så igennem situationen, som hun forestiller sig den. 
Inden hendes replik er omme har hun skiftet standpunkt og kan godt forestille sig at få 
flere æg lagt op, vel vidende at det kan indebære, at hun må tage stilling til 
"fosterreduktion" såfremt alle 3-4 æg viser sig levedygtige. 
 
Det enkelte par sendes øjensynligt ud på en etisk "glidebane", hvor de pludselig i en 
presset situation skal tage stilling til sagsforhold, som kulturen aldrig tidligere har været 
konfronteret med. De kommer dermed til at agere som aktive aktører i det felt som 
fertilitetsbehandlingen udgør, samtidig med at de er underlagt et pres. 
 
Etisk Råd forsøger at udstikke retningslinier på området, men udviklingen foregår i dag 
så hurtigt, at det ofte vil være det enkelte par i samarbejde med den behandlende læge, 
der forsøger at forholde sig til, hvad de nu finder rigtigt. 
På denne måde institutionaliseres lægen som en slags "præst" i feltet - parret kender 
ikke andre, som de kender lige så godt, og som samtidig har et indgående kendskab til 
deres specielle historie. Hvilke dominans- og magt forhold er her på spil? 
 
Ved at komme lidt dybere ind i en sådan situation eksempelvis gennem et kvalitativt 
semistruktureret interview af det berørte par og den behandlende læge kunne man 
måske med Foucault i tankerne komme så tæt på, at man kunne begribe de dominans- 
og magtforhold, der er til stede i en sådan situation 
 
 
 
 
Afslutning. 
 
Klinikken fødtes  på nogenlunde nogenlunde samme tidspunkt som kapitalismen 
udviklede sig af feudalismen. På omtrent samme tidspunkt gør Foucault opmærksom på, 
begyndte institutionaliseringen af seksualiteten som en installation. Dette skete i en 
dobbeltbevægelse, dels videnskabeliggjordes seksualiteten, obstetrikken opstod som 
lægedisciplin og Danmark stod ikke tilbage, den første fødeklinik kom i København i 
1787 (Foucault:2000:100). Dels fremkom en stadig stigende italesættelse af 
seksualiteten i samfundet. 
 
I dag er forbrugersamfundet en realitet i den vestlige verden og der tales som aldrig før 
om sex. Meget lidt er blevet tilbage som tabu, og dermed er der også sket en åbning 
mod en italesættelse af selve konceptionen, som tidligere var tabu i langt højere grad. 
I forlængelse heraf skal det nævnes, at Foucault antager to brud i udviklingen af 
seksualitetens historie (Foucault 1994:120). Det første brud skete allerede i 1600tallet, 
hvor de omfattende forbud fremkommer; seksuelle lege forvistes officielt til ægteskabet. 
Det andet brud, mener han, sker i 1900tallet, hvor de knugende seksualforbud blev 
forladt til fordel for en vis tolerance. 
 
Da fertilitetsbehandlingen startede op her i landet  var det også privatklinikker, der var i 
front.  
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Imidlertid kom det offentlige hurtigt med og ud af specialet i gynækologi og obstetrik 
voksede endnu en gren på lægevidenskabens træ: fertilitetsbehandling er nu et 
underspeciale inden for gynækologien (Bilag 4). Først foretoges fetilitetsbehandlingerne 
på de gynækologiske afdelinger, men det offentlige kom hurtigt med. Som det tidligere 
havde været tilfældet i historien, når nye lægevidenskabelige landvindinger på kroppens 
intime områder fremkom tog behandlinger i større målestok deres begyndelse på 
klinikker. Danmark fik hurtigt en række fertilitetsklinikker, private såvel som offentlige. 
 
Kvindernes stigende inddragelse i arbejdsmarkedet betød, at mange kvinder udsatte det 
at få børn af karrieremæssige grunde. Da fertiliteten falder med alderen (og med andre 
samfundsskabte faktorer), var den faldende frugtbarhed blandt par, der ønskede børn en 
realitet og markedet for behandling af fertilitetsproblemer lå åbent… 
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Lovgivning og regulering på fertilitetsområdet. 
 
 
 
Indledning og oversigt.  
 
Lovgivningen og reguleringen af læge- patientforholdet går tilbage til før1700-tallet. 
Fra starten var det erfarne læger, der overvågede de nye lægers indtræden i standen, 
ligesom det var en velanskreven læge, der førte tilsyn med de øvrige læger. 
 
Herhjemme har vi allerede i 1672 en forordning om "medicis og apothekere" og en 
forordning af 1794 ang. straf for kvaksalveri (Folketinget: Bek. af lov om udøvelse af  
lægegerning 2001:§31).  
 
Det behov, der så at sige allerede fra klinikkens tilblivelse var for en regulering af 
lægegerningen i form af regler for uddannelse, autorisation og udførelse af lægegerning 
på forsvarlig vis har naturligvis holdt sig op igennem historien. 
 
Jeg ville gerne have fremlagt en mere detaljeret beskrivelse af de historiske forhold 
frem til nyere tid, men det lader sig ikke gøre inden for denne fremstillings rammer. 
 
Efter 2. verdenskrig blev det åbenbart bl.a. i forbindelse med Nürnbergprocesserne, at 
læge-patientforholdet måtte reguleres fra en mere patientorienteret synsvinkel. 
I alt 23 læger blev her dømt for grusomheder mod menneskeheden (Scocozza 
1994:35ff). Det var indlysende, at læge og patient ikke altid havde sammenfaldende 
interesser i det medicinske forsøg.  
Medicinersagen førte til at det første internationale medicinsk- etiske dokument blev 
udformet, nemlig den såkaldte Nürnbergkode (Ibid.). Heri understreges betydningen af, 
at forsøgspersoner, der deltager i medicinske eksperimenter, deltager på frivilligt 
grundlag, informeres korrekt og har forstået indholdet i informationen samt at 
forsøgspersonen altid har mulighed for at trække sig ud af forsøget. Koden blev 
godkendt i 1946 af FNs generalforsamling. 
 
De første tekster om det informerede samtykke så dagens lys i det første 10-år efter 
krigen såvel i lovgivning som i den lægeetiske diskurs. Dele af reguleringen af læge-
patientforholdet blev dermed lagt i den enkelte patients hænder. 
Selve fortolkningen af hvad korrekt information er blev imidlertid genstand for store 
diskussioner . 
USA blev foregangsland for domstolsafgørelser i lægeetiske spørgsmål (Scocozza 1994 
:35). 
I 1957 opstod udtrykket "informeret samtykke" i forbindelse med en retssag i 
Californien (Ibid.:38ff). En række domstolsafgørelser forholdt sig til det informerede 
samtykke, og i 1960 kom en kendelse, der fastslog at det informerede samtykke betød 
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en opvurdering af patientens selvbestemmelse. Men herefter faldt en stribe domme, der 
medførte domspraksis for, at det var lægen, der afgjorde, hvad der var tilstrækkelig 
information til at patienten kunne afgive informeret samtykke. Disse domme var bl. a. 
udtryk for en påvirkning fra lægestandens interne diskussioner og forsøg på at holde 
selvjustits på området.  
 
I de følgende årtier udvikledes gennem en række debatter i lægetidsskrifter og 
offentlighed og også igennem retssager en nærmere definition på, hvad der er 
informeret samtykke og på hvilket grundlag, patienten formodes at kunne træffe sin 
afgørelse.  
 
Denne debat om, hvem der skal afgøre, hvad der er tilstrækkelig information i 
forbindelse med lægelig behandling og forsøgsvirksomhed er herhjemme fortsat 
gennem i de sidste 20-25 år. Udviklingen er her som i udlandet gået mere og mere i 
retning af, at patienten har fået krav på fuld information om behandlingen, dens 
effektivitet, virkninger og bivirkninger, såfremt vedkommende ønsker det.  
 
Lov om aktindsigt kom i 1987 og under pres fra brugere, patientforeninger m.m. blev 
patientens retsstilling yderligere konsolideret med ændringen af lægeloven i 1992 
(Folketinget 1997-98 : 513).  
Udviklingen fortsatte og lovgivningen på området omfatter i dag følgende kompleks: 
Lægeloven (Folketinget : Bekendtgørelse af lov om udøvelse af lægegerning 2001) og 
Lov om Patienters Retsstilling, (Folketinget juli1998), der blev uddybet og præciseret 
med Bekendtgørelse om Information og samtykke (Sundhedsstyrelsen1998). 
 
Udviklingen gjorde det klart, at selve godkendelsen af forsøgsvirksomhed ikke 
udelukkende kan bero på patientens tilsagn til deltagelse i forsøget , og fra omkring 
1980 blev der etableret videnskabeetiske komiteer i flere lande i den vestlige verden. 
Idéen var, at den videnskabsetiske komité,  på et fagligt og etisk forsvarligt niveau, 
skulle forholde sig til det enkelte medicinske forsøg efter at være informeret herom og 
om muligt give sin tilladelse til at det overhovedet kan gå i gang. 
 
Der er ingen offentlige tal, der viser udviklingen i antallet af medicinske forsøg 
herhjemme (Scocozza 1994 : 30). Men ifølge beretninger fra det videnskabsetiske 
komitésystem var antallet af kliniske forsøg i 1980-81 542, og det steg til 2563 i 1992. 
Komiteerne bestod fra starten af såvel lægfolk som fagfolk. Loven om det 
Videnskabsetiske Komitésystem blev revideret i 1999 (Folketinget 1999), og er siden 
blevet præciseret fortolkningsmæssigt omkring det informerede samtykke i 
"Bekendtgørelse om informeret samtykke ved inddragelse af forsøgspersoner i 
biomedicinske forskningsprojekter i biomedicinske forsøg" (Forskningsministeriet 
2000). 
 
Udviklingen inden for bioteknologien rejste imidlertid en debat af almen interesse om 
de etiske diskussioner, der lå bag, og behovet for en kvalificeret stillingtagen til disse 
spørgsmål var så stort, at vi i 1987 fik loven om det Etiske Råd, denne er senest blevet 
revideret i 1997 (Folketinget : Lov om det Etiske Råd 1997). 
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Reproduktionsteknologien kunne efterhånden opvise nye - og overraskende resultater; 
en udvikling, der medførte en bred og omfattende debat, der forløb over flere år. 
Folketinget 1997 vedtog Lov om kunstig befrugtning (Folketinget juni1997). Det slås 
heri fast, at udvikling og forsøg inden for området kun må foregå, såfremt det kan blive 
til den behandlingssøgendes eller kommende behandlingssøgendes bedste (Ibid.: kap7 
§25). Hvordan loven konkret skulle fortolkes i praksis fremgår af vejledningen til loven 
(Sundhedsstyrelsen 1997). 
 
Den reproduktionsteknologiske udvikling har imidlertid bl.a. medført, at der er sket en 
stigning i antallet af flerfoldssvangerskaber og flerfoldsfødsler. Med øget antal af "fold" 
stiger antallet af komplikationer især i form af øget risiko for præterm fødsel. Det har 
vist sig, at allerede ved trillingesvangerskab er denne komplikationsrisiko så alvorlig, at 
man tilbyder "fosterreduktion", dvs. at man forsøger at reducere antallet af graviditeter i 
livmoderen fra 3 til 2  eller 1 ( Christensen 2003: Bilag 1, Ingerslev 2003: Bilag 2). 
Dette indgreb må man forestille sig bliver reguleret ifølge Lov om 
svangerskabsafbrydelse (Folketinget 2002). 
 
I dette kapitel vil jeg gennemgå de enkelte love i hovedtræk for at data herfra kan indgå 
i en analyse af samspillet mellem fertilitetsbehandlingens praksis og lovgivningen på 
området. 
Lovene vil blive omtalt i ovennævnte rækkefølge, dvs. de mest generelle linier i 
lovgivningen vil først blive trukket op. Lov om patienters retsstilling og Lov om kunstig 
befrugtning, som jeg anser for mest centrale for reguleringen af fertilitetsbehandlingens 
praksis vil blive uddybet med en kort omtale af forhandlingerne i folketinget i 
forbindelse med lovens vedtagelse. 
 
 
 
 
Bekendtgørelse af lov om udøvelse af lægegerning. 
 
stammer i sin nuværende udformning fra 2001 (Folketinget 2001). Den regulerer lægers 
uddannelse, videreuddannelse, virksomhedsområde og rettigheder omkring 
autorisationen. 
Lægeloven fastlægger, hvordan man bliver læge, får den nødvendige praktik, 
autoriseres som læge, videreuddannes og bliver speciallæge og på klareste vis lægger 
den afstand til kvaksalveri.(kap.:1-6) 
Ligeledes fastlægges regler for lægers virksomhedsområde, deres pligt til at udøve 
førstehjælp, med mindre andre læger er nærmere til det, pligt til at udvise omhu og 
samvittighedsfuldhed, pligt til at føre optegnelser, pligt til at udfærdige attester til 
offentlige og private formål (mod betaling) og pligten til at foretage indberetninger. 
Endelig fastlægges lægens tavshedspligt. (Kap.2:§9) 
Der kan imidlertid forekomme modstridende interesser eksempelvis mellem hensynet til 
tavshedspligten og pligten til at videregive oplysninger. Her anfører loven, at hensynet 
til almenvellet, andres ve og vel herunder lægens eget ve og vel kan gøre det nødvendigt 
at tilsidesætte tavshedspligten. 
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Selve udfærdigelsen af §9, der omhandler tavshedspligten er meget kortfattet og 
yderligere behandlet i "Lov om patienters retsstilling". Lægens pligter i forbindelse med 
det informerede samtykke er ikke beskrevet i "Lægeloven", men i "Lov om patienters 
retsstilling" . 
Endelig fastlægger loven, hvordan der skal føres tilsyn med lægestanden af 
Sundhedsstyrelsen. (Kap.5). 
 
 
 
Lov om patienters retsstilling 
 
af 1-7-98 (Folketinget 1998) ophæver cirkulæret fra 1992 om "Lægers Pligt og 
Patienters Ret". Dette kom som følge af en ændring af lægeloven, der betød en 
lovfæstelse af principper om information og samtykke (Folketinget 1997-98 : 513). 
Selve diskussionen om patienters ret resulterede altså i 1992 i lovgivning på området.  
 
Den nuværende lov fastslår endeligt patientens ret til at blive informeret og hørt i 
forbindelse med egen behandling. Den erklærede intention er at medvirke til at sikre 
patienters værdighed og selvbestemmelsesret samt at medvirke til at sikre 
tillidsforholdet mellem patient og sundhedsperson.(§1) Ingen behandling må 
iværksættes eller fortsættes uden at patientens samtykke foreligger.  Dette kan være 
skriftligt, mundtligt eller efter omstændighederne stiltiende. (§6). I forbindelse med 
behandling, der iværksættes af livstruende årsager skal patienten også holdes 
informeret, så vidt det er muligt. Informationen skal gives i en form, der er tilpasset 
patienten, og som patienten forstår.(§7) Det påhviler den behandlingsansvarlige 
sundhedsperson at informere patienten.(§12) 
 
Ved behandling, der" … medfører nærliggende risiko for alvorlige komplikationer og   
bivirkninger" (§7.stk.4) skal informationen være mere omfattende, står der eksplicit i 
loven. Men i loven er det ikke fastslået, hvor store komplikationerne eller den 
nærliggende risiko skal være, før patienten skal informeres. Det er følgelig i vidt 
omfang overladt til den behandlingsansvarlige sundhedsperson at fastlægge, hvordan 
patienten skal informeres. 
 
Forældre kan ifølge loven afgive samtykke på deres mindreårige børns vegne, barnet 
skal dog så vidt muligt også orienteres. Er barnet fyldt 15 år kan det selv afgive 
informeret samtykke, men forældremyndighedens indehaver skal tillige have 
informationen (§§5 og 8). 
 
Det fastlægges i loven, at en sundhedsperson kan retsforfølges og straffes ved 
overtrædelse af tavshedsløftet. Klager over andre forhold, der er omfattet af loven kan 
indbringes for Patientklagenævnet. Nævnets afgørelser kan ikke indbringes for anden 
administrativ myndighed. 
 
Lovforslaget blev enstemmigt vedtaget i Folketinget ved 3. behandlingen i juni -98 
(Folketinget 1997-98 :517). I resumeet hedder det at loven er vedtaget i 
overensstemmelse med udviklingen nationalt og internationalt. Folketinget har fundet 
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det vigtigt, patienters retsstilling blev styrket gennem fastsættelse af lovbestemmelser, 
der regulerer forholdet til sundhedsvæsnet, og at dette sker i én samlet lovgivning med 
udgangspunkt i patienten og dennes retsstilling. 
 
Under debatten i forbindelse med  lovforslaget udtalte Yvonne Herløv Andersen (CD) 
tilfredshed med lovforslaget, men anførte, at denne "patientens grundlov" ikke indeholdt 
noget om materielle rettigheder, f.eks. er ventelisteproblemstillingen ikke nævnt 
(Folketinget 1997-98 (b)). 
Enhedslisten var ligeledes positiv over for lovforslaget, men omtalte mangler i 
lovforslaget i form af udtrykte rettigheder vedrørende ventelister, sygehusstandard og 
personalenormeringer (Ibid.). 
Sundhedsminister Carsten Koch takkede for den særdeles brede og positive tilslutning 
til lovforslaget. Han mente, at materielle rettigheder og ventelister var en anden  
problemstilling, som det  ikke var nødvendige at tage op i forbindelse med lovforslaget. 
Sundhedsministeren mente, at dette skulle tages op med sygehusejerne (Ibid.). 
 
Med loven tiltrådte Danmark FNs internationale konvention om borgerlige og politiske 
retttigheder, ligesom direktivet fra EU om brug af personoplysninger blev opfyldt (i 
kap. 4 og 5) (Folketinget 1997 : 513). 
 
Den lovmæssige forståelse af begrebet informeret samtykke uddybes og præciseres 
yderligere i bekendtgørelsen herom. Det pointeres heri, at samtykket skal være givet på 
grundlag af fyldestgørende information fra en sundhedsperson (§1). Mundtlig 
information bør suppleres med skriftligt materiale ved komplicerede behandlinger (§5). 
Samtykket skal være frivilligt og udtrykkeligt, men det er tilstrækkeligt med mundtligt 
samtykke (§2). 
Nye oplysninger eller behandlingsplaner kræver fornyet samtykke, og dette kan til hver 
en tid tilbagekaldes (§3). 
Patienten har ret til ikke at vide noget om sin helbreds- og behandlingssituation, endsige 
om sygdomme, der kan bryde ud senere i livet (§6). 
Endelig kræves der samtykke til videregivelse af oplysninger (§§7og8), men kan dog 
finde sted, hvis varetagelse af almen interesse, af væsentlige hensyn til patienten selv, 
sundhedspersonale (§10) eller andre kræver det. 
 
Disse grundlæggende regler vedrørende læge-patientforholdet spiller en afgørende rolle 
for fertilitetsbehandlingens praksis. Skejby fertilitetsklinik har således lagt en meget 
oplysende patientinformation ud på sin hjemmeside (Skejby Sygehus, 
Fertilitetsklinikken : 2002, 1-4). Fertilitetsklinikken Ciconia udsender 
informationsmateriale til interesserede (Ciconia 2003), og disse oplysninger bliver 
anvendt af brugerne (VB. 2003. Bilag 5).  
Det fremgår ligeledes, at fertilitetsklinikkerne har tilrettelagt deres daglige praksis 
m.h.p. at kunne give brugerne oplysninger om behandlingen og dens evt. bivirkninger 
(Bilag 1+2). 
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Loven om det vidensskabsetiske komitésystem 
 
stammer tilbage fra 1992 og er senest revideret i 1999 (Folketinget 1999). 
Lovens formål i er at fastlægge rammerne for udførelse af biomedicinske 
forskningsprojekter, at sikre beskyttelsen af forsøgspersoner og samtidig skabe 
mulighed for udvikling af ny "værdifuld" viden (§1 og 2). 
 
Komitésystemet består af central videnskabsetisk kommite (ministeren for videnskab, 
teknologi og udvikling udpeger formanden  samt ét af medlemmerne) og regionale 
videnskabsetiske kommiteer, én i hvert amt eller for hver to amter, hvis de vil slå sig 
sammen. 
Alle medlemmer af de regionale komiteer skal have lokal tilknytning. Tre af 
medlemmerne i den lokale komité skal indstilles af relevante "forskningsfaglige fora", 
som det hedder i lovteksten og fire udpeges af amtsrådet. Der kan dog sidde flere 
medlemmer i en regional komité, 9, 11 eller13, men i så fald skal 4,5, eller 6 
medlemmer  komme fra relevante forskningsfaglige fora, disse skal være 
forskningsaktive (§ 3). 
Hver regional kommite deltager i den centrale komites arbejde med to medlemmer, én 
fra de forskningsfaglige fora og én af de af amtsrådet udpegede medlemmer. Derudover 
består den centrale komité af de to medlemmer udpeget af ministeren for videnskab, 
teknologi og udvikling, samt to medlemmer udpeget af sundheds- henholdsvis 
indenrigsministeren  (§4:stk1). 
 
Enhver form for biomedicinske forsøg skal forelægges en videnskabsetisk komité til 
godkendelse. Intet forsøg må starte før det er godkendt. Den centrale komite skal 
forelægges principielle førstegangstilfælde, ligesom den skal fungere som rådgiver og 
vejleder for de regionale komiteer. Den fungerer også som ankeinstans, såfremt nogen 
har modtaget et afslag fra en regional komité. Komiteerne skal gøre brug af 
konsulentbistand, hvis de ikke selv er i besiddelse af den nødvendige faglige ekspertise 
(§6 og7). 
Opgaven er først og fremmest påse at risici ikke antager et "uforsvarligt" omfang og at 
påse, at deltagere har givet såvel skriftligt som mundtligt samtykke efter at være 
orienteret om forsøgets indhold, risici og fordele samt hvilken økonomisk støtte 
forskeren modtager. Komiteen skal ligeledes påse, at forsøget udføres i 
overensstemmelse med den givne tilladelse (§8). 
Endvidere skal komiteerne følge udviklingen inden for den biomedicinske forskning og 
udbrede kendskabet etiske problemstillinger, disse kan indebære, samt udgive en årlig 
redegørelse om et eller flere relevante emner (§8 og 9). 
Iværksættes forsøg uden at overholde disse regler kan vedkommende straffes med bøde 
eller hæfte (§17). 
 
Arbejdet i de videnskabsetiske komiteer har været taget op til nærmere undersøgelse 
omkring informeret samtykke i forbindelse med onkologisk behandling (Scocozza 
1994). Senest har der været offentlig debat om komiteerne og deres arbejde her i foråret, 
hvor to tidligere komitemedlemmer har udtalt sig til "Information" (23-4-05). Såvel 
Gunna Starck, VS, som Vilhelm Topsøe, K, har udtrykt kritik af sagsbehandlingen. 
Vilhelm Topsøe udtaler således " Den almindelige patients interesser drukner meget let 
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i forskning. Man er utroligt langt fra at være en komite, der varetager patienternes 
interesser" (Ibid.). 
 
 
 
 
Bekendtgørelse om information og samtykke ved inddragelse af forsøgspersoner i 
biomedicinske forskningsprojekter  
 
består først og fremmest i en skærpelse og præcisering af reglerne for information og 
samtykke i forbindelse med biomedicinske forskningsprojekter (Forskningsministeriet 
2000). Disse kender man fra Lov om patienters retsstilling (Folketinget 1998). 
Således skal en person, der deltager i den såkaldte "normale forsøgssituation" ( uanset 
om vedkommende er rask eller syg ) være myndig, habil og i stand til at afgive et 
frivilligt skriftligt samtykke. Dette skal være baseret på såvel mundtlig som skriftlig 
information, og den mundtlige information skal tage udgangspunkt i den skriftlige 
(kap.3). 
En lang række punkter indgår som ekspliciterede forudsætninger for at reglen om 
information er tilstrækkeligt opfyldt. Således skal forsøgspersonen være bekendt med 
forsøgets formål, forventede nytte (for vedkommende selv, andre eller almenvellet), 
forventede og uforudsigelige bivirkninger, forsøgets økonomiske baggrund, ligesom 
personen under ingen omstændigheder må presses til at deltage og til hver en tid kan 
tilbagekalde sit samtykke. Ansvarshavende for forsøget er ansvarlig for at det personlige 
skriftlige samtykke foreligger. 
I tilfælde af at personen er mindreårig eller ikke på anden måde er i stand til at afgive 
samtykke, kan der kun afgives stedfortrædende samtykke fra informerede pårørende 
eller værge. Har personen ikke sådanne kan vedkommende ikke deltage i forsøget. 
Alle forsøg skal være anmeldt til og godkendt af  videnskabsetisk komité, ligesom disse 
skal påse, at der gives den fornødne information  til forsøgspersonen, samt at der 
foreligger skriftligt samtykke fra vedkommende. 
Iværksættes forsøg uden iagttagelse af dette regelsæt kan det medføre straf i form af 
bøde eller hæfte. 
 
 
 
 
Loven om Det Etiske Råd. 
 
kom i 1987 og havde bl.a. eksplicit til hensigt at regulere visse biomedicinske forsøg. 
Den udformning loven har i dag stammer tilbage fra 1997 (Folketinget 1997). 
Rådet nedsættes af sundhedsministeren og skal arbejde sammen med sundhedsvæsnets 
myndigheder og de videnskabsetiske komiteer. Rådet er nedsat til at tage vare på etiske 
problemstillinger inden for sundhedsområdet og den biomedicinske forskning 
vedrørende mennesket. 
I sit virke skal rådet : 
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 "…bygge på den forudsætning, at menneskeligt liv tager sin begyndelse       
på befrugtningstidpunktet."          (§1). 
 
Rådet består af 17 medlemmer, hvoraf de 8 udpeges af sundhedsministeren og de skal 
have en dokumenteret indsigt i relevante forhold. De resterende udpeges af et af 
Folketinget nedsat udvalg, valgt efter forholdstal blandt dets medlemmer. Men de må 
ikke have sæde i kommunalbestyrelse, amtsråd eller Folketing (§ 2+ 10). I øjeblikket er 
det fortrinsvist professorer, lektorer, læger, præster og jurister, der har sæde i rådet  
 
Rådets hovedopgave er at danne sig et overblik, forholde sig til samt formidle 
kvalificerede synspunkter på reproduktionsområdet. 
Rådet skal  
"..afgive indstilling til sundhedsministeren om fastsættelse af regler ved 
lov om  beskyttelse af menneskelig befrugtede æg og levende fosteranlæg 
og fostre. Tilsvarende gælder for genetiske forsøg på menneskelige 
kønsceller, der bliver brugt til befrugtning" (§4).  
 
Rådet skal gøre rede for forskningens øjeblikkelige stade og dens sandsynlige udvikling, 
samt vurdere de etiske og juridiske problemstillinger, som dette rejser (ibid.). 
På samme måde skal rådet forholde sig til genetisk behandling af menneskelige 
kønsceller, befrugtede æg, fosteranlæg og fostre (§5). 
Rådet skal på tilsvarende vis forholde sig til adgangen til at bruge nye diagnostiske 
metoder til opsporing af medfødte defekter hos befrugtede æg, fosteranlæg og fostre 
(§6). 
Endelig skal rådet på lignende måde tage stilling til regler vedrørende nedfrysning af 
menneskelige kønsceller og befrugtede æg (§7). 
 
Det Etiske Råd skal selvfølgelig samarbejde med de videnskabsetiske komiteer, og 
fungere som rådgiver inden for sundhedsvæsnet og andre offentlige myndigheder, samt 
på eget initiativ tage emner op inden for arbejdsområdet (§8). 
 
Rådet følger som angivet med i udviklingen på området og skal informere 
offentligheden herom, således at de etiske problemer, der opstår kan blive diskuteret i 
offentligheden. Rådet kan derfor afholde offentlige høringer og skal hvert år afgive en 
beretning til sundhedsminister og Folketing.      
 
Det overordnede formål kan man altså sige er at holde styr på og overblik over hele 
reproduktionsområdet, at forholde sig til de dertilhørende etiske problemstillinger og 
sørge for at disse kan blive debatteret i offentligheden. 
 
Etisk Råd har imidlertid også været udsat for kritik på det seneste i dagspressen. Således 
udtaler F. Christensen, højskolelærer, der netop har afsluttet sin seksårige periode som 
medlem af Etisk Råd, at arbejdspresset er stigende, fordi forandringerne i dag går så 
stærkt, at de etiske overvejelser hele tiden halter bagefter (Kristeligt Dagblad 1-5-03). 
Rådet har været  ramt af besparelser, og følgelig er den udklipsservice, der gjorde 
lægmandsrepræsentanterne bedre i stand til at følge udviklingen på det biomedicinske 
felt afskaffet. Arbejdet i rådet præges af Folketingets lovgivningsarbejde fordrer et 
stigende antal høringssvar med korte svarfrister.  
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Lov om kunstig befrugtning. 
 
Lovens hensigt er at beskytte såvel det ufødte barns, som forældrenes og samfundets 
interesser (Folketinget 1997). Loven anvendes ved enhver form for assisteret 
befrugtning, når dette sker på anden måde end ved samleje. Desuden finder den 
anvendelse ved enhver form for forsøg med menneskelige kønsceller, ægceller, 
fosteranlæg og fostre (Sundhedsministeriet 1997: Vejl. om kunstig befrugtn.:  
Indledning). 
 
Loven blev til som på baggrund af en intensiv og medieovervåget debat i såvel 
Folketing, som Etisk Råd  og i offentligheden som sådan. Der var store og omfattende 
diskussioner om, hvordan man kunne sikre barnets interesser såvel som det 
menneskelige arvemateriale. Man diskuterede energisk, hvordan barnet ville kunne 
definere og forstå sine egne slægtskaber og rødder, når det var blevet til ved kunstig 
befrugtning. Ligeledes diskuteredes det grundigt og ivrigt, hvordan man kunne sikre sig 
mod køb og salg af mennesker in spe. Bølgerne gik højt om f.eks. "rugemoderskab". Et 
tredje meget omtalt emne i offentligheden var, hvordan man kunne sikre det 
menneskelige arvemateriale mod manipulation. 
 
Loven gælder både kunstig befrugtning og biomedicinsk forskning og forsøg i denne 
forbindelse. Den indledes med en række forbud, der omhyggeligt forsøger at beskytte 
såvel det ufødte barns interesser i at have mulighed for at forstå sit eget ophav og for at 
føle forbundethed hermed. Kapitel 1 indeholder således en række forbud der skal sikre, 
at der ikke sker manipulation med eller køb og salg af menneskeligt arvemateriale. 
Den eneste åbning gøres i forhold til forsøg på at bestemme genetisk disposition i 
forhold til alvorlig arvelig sygdom.  
Kun i tilfælde af alvorlig arvelig sygdom eller væsentlig kromosomabnormalitet i 
familien giver loven mulighed for genetisk diagnosticering af ægget, inden det lægges 
tilbage i livmoderen (§7). Loven angiver udtrykkeligt, at den eneste form for forsøg, der 
er tilladt er forsøg, der har til formål at forbedre teknik og metoder  i forbindelse med 
kunstig befrugtning og / eller at forbedre teknik og metoder til genetisk screening med 
det formål at undgå svær arvelig sygdom (§25). Forsøg med nye diagnosticerings- og 
behandlingsmetoder skal godkendes i det videnskabsetiske komitésystem (kap.7.§27). 
Enhver anden form for forsøg med menneskelige æg  eller menneskeligt arvemateriale 
er ifølge loven forbudt. 
Loven sætter grænser for visse former for behandling, der kun kan udføres på kvinder 
under 45 år, der lever i ægteskabslignende parforhold (§§6&3).  
 
Loven sikrer, at der skal indgå indberetninger til sundhedsministeren om nye forsøg  på 
at forbedre behandlings- og diagnosticeringsmetode, og sundhedsministeren fastsætter 
regler for anmeldelse og godkendelse af sådanne forsøg (§§21&27). 
Loven fastslår, at Sundhedsministeren og Sundhedsstyrelsen foretager kontrol med 
behandlingen, og behandlingsresultater skal indberettes til Sundhedsstyrelsen (Kap.5). 
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Lov om kunstig befrugtning forsøger også at tage vare på de vordende forældres tarv, 
og dette gøres ved at indskærpe reglerne vedrørende information og samtykke, der skal 
indhentes fra såvel kvinden som hendes partner. Informationen skal gives i såvel 
mundtlig som skriftlig form, og den skal omhandle både virkninger og bivirkninger, 
herunder risici i forbindelse med behandlingen, samt information om adoption. Den 
behandlende læge skal påse, at samtykket fortsat er gyldigt, når behandlingen 
påbegyndes (Kap.6). 
 
Overtrædelse af loven kan straffes med bøde og hæfte. Brugerne - de vordende forældre 
vil iflg. loven ikke blive straffet, med undtagelse af tilfælde af rugemoderskab (§29). 
 
Inden lovens vedtagelse havde området været administrativt reguleret med 
Sundhedsstyrelsens vejledning af dec.1993 om lægers anvendelse af kunstig 
befrugtning, der fastslog behandlingsstedernes indberetningspligt til Sundhedsstyrelsen 
(Folketinget 1996-97(b):36). Det fremgik heraf, at der ved IVF- behandling højest måtte 
lægges 3 æg op.  
Loven blev vedtaget med stort flertal 119 mod 26 (Folketinget 1996-97:76). 
Af bemærkningerne til lovforslaget fremgår det 
  
"Det er almindelig praksis på sundhedsområdet, at der ikke udstikkes retslige rammer 
for hvilke behandlingsmetoder, den ansvarlige læge må anvende i behandlingen af 
patienten. Lægens valg af behandlingsmetode sker under ansvar efter lægelovens §6 og 
§18 om lægers pligt til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed og om sikring af 
information og samtykke fra patienten"  (Folketinget 1996-97(b):35). 
 
Endvidere er bestemmelserne, der tillader genetisk diagnostik i overensstemmelse med 
mangeårig praksis omkring prænatal diagnostik (Ibid.:41). 
 
Fra førstebehandlingen af lovforslaget skal følgende udpluk af debatten omtales: 
Tove Lindbo Larsen, der var ordfører for Socialdemokratiet lagde megen vægt på at de 
behandlingssøgende fik information om adoption (Folketinget 1996-97 :245). 
De konservatives Henriette Kjær udtrykte betænkelighed ved 
præimplantationsdiagnostikken, da der angiveligt ikke eksisterede erfaringer hermed, 
ikke en gang på forsøgsplan (Ibid.). Et synspunkt, som SFs Margrethe Auken støttede 
(Ibid. : 248). Hun udtrykte endvidere ønske om , at der ville udkomme en 
effektivitetsundersøgelse af behandlingen fra Sundhedsstyrelsen.  
Vibeke Peschardt fra Det Radikale Venstre udtrykte bekymring over lovens §7, der 
åbner for præimplantationsdiagnostik. Hun mente, at man ved at åbne for denne 
mulighed for "at abortere lige fra reagensglasset" kunne komme ind på en glidebane, 
hvor man eksempelvis kunne skille sig af med  embryoner, der havde disposition for 
brystkræft . (Ibid. : 248) 
Bruno Jerup fra Enhedslisten mente, at man burde forske i hvorfor mænd og kvinder 
ikke kunne få børn, dette kunne måske på sigt blive billigere (Ibid.:252). 
Yvonne Herløv Andersen gav ham ret i dette, og mente, at denne forskning burde 
intensiveres. Hun anførte endvidere, at Sundhedsstyrelsen havde fremsendt materiale 
om præimplantationsdiagnostik, og både patientforeninger og Margareta Mikkelsen fra 
Kennedyinstituttet havde sagt god for præimplantationsdiagnostikken.  
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Ved andenbehandlingen fremsatte Venstre forslag om, at der skulle være de samme 
begrænsninger for at få fertilitetsbehandling som for at adoptere (Folketinget 1996-
97(d): 6350ff). Dette blev frarådet af SF og Enhedslisten, og Socialdemokratiet anførte, 
at man endnu ikke var klar til dette. 
Fremskridtspartiet fremsatte et ændringsforslag støttet af Kristeligt Folkeparti om at 
behandling ikke skulle tilbydes par med en stærkt belastet anamnese, som f.eks. havde 
fået tvangsfjernet et barn (Ibid.). 
 
Ved tredjebehandlingen var der flg. ændringsforslag ( Folketinget 1996-97(e): 1117): 
Enhedslisten foreslog, at kvinden og hendes partner skulle tilbydes uvildig rådgivning, 
herunder psykologhjælp. Venstre foreslog brugerbetaling. SF foreslog  at informationen 
til de behandlingssøgende også skulle omfatte oplysning om adoption, og  
at Sundhedsstyrelsen udgav en pjece om kunstig befrugtning. Et mindretal fra dette parti 
foreslog, at også enlige skulle kunne modtage behandling med kunstig befrugtning. 
Under debatten fremførte Tove Lindbo Larsen, Socialdemokratiet,  at det var godt at 
undgå brugerbetaling (Folketinget 1996-97 (f) : 7824). 
Å. Fransen fra SF ønskede ligestilling mellem adoption og kunstig befrugtning (Ibid. 
7819). 
B. Jerup fra Enhedslisten mente, at der burde være en rådgivningsenhed pr. amt m. 
socialrådgivere, læger, psykologer og adoptionsforeningen repræsenteret (Ibid.:7815). 
Enlige fik ved den endelige vedtagelse ikke mulighed for at modtage behandling, men 
eneste anden begrænsning i adgangen til behandling blev, at kvinden skulle være under 
45 og leve i et ægteskabslignende parforhold. Brugerbetalingen blev ikke indført, og det 
gjorde muligheden for den tværfaglige rådgivning i amtet heller ikke.  
 
Til sidst skal det nævnes, at  Indenrigs- og sundhedsministeriet netop har udsendt et 
udkast til ændring af loven, således at der åbnes for mulighed for at den såkaldte 
stamcelleforskning kan finde sted, såfremt forsøgene har til formål: 
 
"at opnå ny viden, som vil kunne forbedre mulighederne for behandling af sygdomme 
hos mennesker"   (Udkast til Forslag til lov om ændring af lov om kunstig befrugtning, 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet marts 2003.§25 nyt stk. 3). 
 
Baggrunden for dette lovforslag og evt. implikationer af loven på fertilitetsområdet, vil 
jeg ikke komme nærmere ind på i dette projekt.  
 
Vejledningen til lov om kunstig befrugtning (Sundhedsstyrelsen 1997) uddyber og 
præciserer hvordan loven skal anvendes i nærmere detaljer. Den angiver eksempelvis et 
vist mindstemål af informationer, som parret skal have (punkt 8-17). Det drejer sig om 
information om behandlingens effektivitet, herunder sandsynligheden for levendefødsel, 
information om risici herunder risiko for overstimulation, infektion, ekstrauterin 
graviditet, flerfold graviditet og evt. videregivelse af arvelige sygdomme. (De 
kursiverede punkter er yderligere uddybede i vejledningen). 
Det bemærkes, at antallet af oplagte æg pr. behandling som hovedregel ikke bør 
overstige to. Altså en skærpelse i forhold til Sundhedsstyrelsens vejledning af dec. 
1993, der angav at antallet af oplagte æg højest måtte være tre. 
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Endvidere fastslår vejledningen god lægefaglig praksis til undgåelse af overførsel af 
smitsomme sygdomme i forbindelse med æg- og sædcelledonation. 
 
Intentionen i Lov om kunstig befrugtning er således at regulere og lovgive omkring 
enhver form for forsøg på området, at opsætte en række grænser og forbud omkring 
behandlingen og desuden at indskærpe gældende lovgivning omkring informeret 
samtykke i denne forbindelse.  
Åbningen for forsøg ligger først og fremmest i formuleringerne omkring muligheden af 
at iværksætte forsøg til undgåelse af fødsel af barn med svær arvelig sygdom. (§7) Det 
kan f.eks. dreje sig om den såkaldte præimplantationsdiagnostik. Vejledningen til loven 
indskærper og konkretiserer disse krav til forsøg og indberetningen af samme. Kontrol 
foretages af Sundhedsstyrelsen. 
 
Det er interessant at se, hvordan udviklingen har ført til en skærpelse af hvor mange æg 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der bliver lagt op. Disse anbefalingers betydning for 
praksis kan direkte aflæses af indberetningerne til Sundhedsstyrelsen. I 1994 blev der 
således lagt mere end to æg op pr. behandling og på de private klinikker mere end 2,5 
æg. Disse tal er allerede i 1998 faldet til under to æg pr. behandling på de offentlige 
klinikker og lige omkring to æg på de private. Udviklingen stagnerede imidlertid, så 
tallene i år 2000 er næsten tilsvarende (Sundhedsstyrelsen 2002).  
 
 
 
Lov om svangerskabsafbrydelse 
 
blev efter en debat, der havde taget det meste af århundredet endelig vedtaget i 1973. I 
Danmark kunne kvinder nu uden risiko for at miste eget liv få abort inden udgangen af 
12. svangerskabsuge. 
 
Loven fastslår, at enhver kvinde med bopæl her i landet har fri adgang til abort inden 
udgangen af 12. svangerskabsuge ( Folketinget 2002 §1), den vil foregå på et offentligt 
sygehus (§10), og udgifterne hertil afholdes af det offentlige (§11). 
 
Derudover åbner loven mulighed for abort efter 12. svangerskabsuge, såfremt 
• kvindens liv eller helbred er truet 
• kvinden har været udsat for et overgreb, der kan straffes efter straffeloven 
• kvinden ikke er i stand til at tage vare på barnet 
• fosteret er misdannet eller alvorligt sygt 
• kvindens graviditet vil medføre alvorlig belastning af kvinden, hjemmet eller øvrige 
børn (Kap. 1.§§ 2 og 3) 
Afgørelsen herom træffes af et samråd, nedsat af justitsministeren og kan påklages til et 
ankenævn, også nedsat af justitsministeren (Kap.2). 
Samrådet kan endvidere tillade abort under særlige omstændigheder, selv om kvinden 
ikke har bopæl her i landet (§7). 
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Ønsket om abort skal naturligvis fremsættes af kvinden selv, men loven omhandler 
nogle undtagelsesbestemmelser, der gælder, såfremt kvinden ikke kan tage vare på sig 
selv (Kap 3.§5). 
Alle kvinder, der fremsætter ønske om abort skal oplyses om muligheden af at få 
vejledning om de foreliggende muligheder for støtte i forbindelse med graviditet og 
barsel (Kap.3.§8). Kvinden skal af en læge ligeledes oplyses om indgrebets 
"beskaffenhed" og evt. risici. (Disse oplysninger svarer til dem, som patienten har krav 
på iflg. lov om patienters retsstilling). Endvidere skal kvinden både forud for og efter 
indgrebet tilbydes en støttesamtale. 
 
Justitsministeriet er i foråret 2003 fremkommet med et  ændringsforslag til lov om 
svangerskabsafbrydelse. Betingelserne for svangerskabsafbrydelse skal her udvides så 
disse også kommer til at muliggøre fosterreduktion. 
Dette indgreb er blevet indført i Danmark, men der har ikke været nogen offentlig debat 
herom. Etisk Råd udformede derfor allerede i 1992 et papir, hvori de gjorde 
opmærksom på, at der savnedes afklaring af lovgivningen på området (Hansen,S.K.: 
1998 :107). 
Siden juni 1997 har imidlertid alle læger, der foretager et sådant indgreb skullet 
indberette dette til Sundhedsstyrelsen (Vejledn. om kunstig befrugtning. Punk25 og 
107).  
 
En gruppe læger udgav i anledning af 25-året for loven i 1998 en bog, hvori de anfører, 
at der er god grund til at fejre loven, som betyder en reel kvalitetssikring af abort. 
(Petterson, B. et al 1998). De forskellige etiske og sundhedsfaglige aspekter ved fri 
abort diskuteres i bogen, herunder fosterreduktion og udskydelsen af fosterets sociale 
fødsel til uge 12 er gået. Redaktionen konkluderer: 
 
"Vigtigt er det i hvert fald, i et humanistisk samfund, at debatten om ret til liv og 
afbrydelse af liv aldrig forstummer"   (Petterson, B. et al 1998:9). 
 
 
Afslutning 
 
Det går således som en rød tråd igennem hele lovgivningskomplekset, at man vil 
forsøge at beskytte patienten / de behandlingssøgende. Dette gøres først og fremmest i 
form af det informerede samtykke, der altid skal foreligge. Lovgivningen har sat 
strengere og strengere krav til det informerede samtykke, jo mere forsøgsagtig en 
behandlingssituation, der er tale om. Er der således tale om kunstig befrugtning skal 
samtykket foreligge i skriftlig form, og vejledningen til loven angiver nøje, hvad der 
som mindstemål skal informeres om inden samtykket gives; informationen skal gives 
såvel mundtligt som skriftligt.  I tilfælde af biomedicinske forsøg er kravene til den 
givne information endnu nøjere præciserede, og det pointeres, at man skal sikre sig at 
informationen er forstået. 
 
Såvel de Videnskabsetiske Komiteer, som Etisk Råd er forpligtet til at følge udviklingen 
på området og optræde som garant for, at videnskabsetiske og almindelige etiske regler 
overholdes. 
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Samtidig giver lovgivningen mulighed for at forsøgsvirksomhed overhovedet kan finde 
sted, det kræves i den forbindelse blot, at gældende lovgivning overholdes. Al 
forsøgsvirksomhed på det biomedicinske område skal således anmeldes til det 
Videnskabsetiske komitesystem, og der kræves en godkendelse herfra. - Hvor vanskelig 
en sådan tilladelse reelt er at få har der imidlertid været debat om. 
 
Hvad angår fertilitetsområdet specifikt har Lov om kunstig befrugtning indskrænket 
muligheden for forsøgsvirksomhed, så denne kun må foretages såfremt den har til 
formål at forbedre behandlingsteknikker eller forbedre teknikker til genetisk 
undersøgelse af et befrugtet æg (Folketinget 1997 §25). 
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Fertilitetsbehandling. 
 
 
 
Indledning. 
 
Hvad angår behandlingsmetode har jeg valgt at fokusere på det, vi kalder kunstig 
befrugtning eller ægtransplantationsmetoden og omtaler derfor kort de forskellige 
former, der findes heraf. Da IVF (In Vitro Fertilisation)og ICSI ( Intra Cytoplasmatisk 
Sæd Injektion) er de mest anvendte former for ægtransplantation vil jeg koncentrere mig 
om disse to behandlingsformer. De vil blive gennemgået nedenfor.  
Jeg vil ikke her komme ind på den diskussion, der har været rejst i videnskabelige 
kredse om andre årsag til infertilitet herunder f.eks. den omfattende diskussion af de 
hormonforstyrrende stoffers evt. betydning for at fertilitetsproblemet kan være stigende. 
(Teknologirådet 2002). 
 
Selv om der blev udtrykt stor bekymring ved indførelsen af IVF, blev en formel og 
systematisk vurdering af teknikken ikke udført. Resultaterne blev anset for 
tilfredsstillende og IVF-metoden blev spredt vidt omkring (Bonduelle, M. et al 2002). 
ICSI blev ligeledes fra starten anset for en risikabel procedure. ICSI er mere invasiv end 
rutine-IVF, og endnu flere spørgsmål blev rejst og bekymringer udtrykt, da ICSI blev 
introduceret. Men heller ikke ICSI blev systematisk vurderet før indførelsen heraf. I dag 
er også ICSI  vidt udbredt og som det ofte tidligere har været tilfældet begynder der nu 
at indløbe efterretninger om komplikationer ved behandlingsmetoderne efter indførelsen 
heraf. Disse vil blive beskrevet i kapitlet. 
 
Jeg vil forsøge at redegøre for væsentlige virkninger og bivirkninger ved 
ægtransplantationen for mor og barn, som man kender i dag, specielt vil jeg komme ind 
på de bivirkninger, der kan være ved hormonbehandlingen og den risiko der er 
forbundet med et evt. flerfoldssvangerskab for mor og barn. 
De væsentligste komplikationer til ægtransplantation opstår nemlig, efter vores 
nuværende viden at dømme, i forbindelse med hormonstimulationen af kvinden og i 
forbindelse med flerfoldssvangerskab, der er hyppigt forekommende i forbindelse med 
kunstig befrugtning. (Disse risici er eksplicit nævnt i Vejledning om kunstig 
befrugtning. Punkt 8-24). Komplikationerne er væsentlige, dels fordi de er forholdsvis 
hyppige, og dels fordi de kan være alvorlige. 
Jeg ønsker at undersøge hvilke problemstillinger de nuværende behandlingsmuligheder 
rejser, for at kunne vurdere, hvordan disse håndteres af reguleringen, og for at få et 
indblik i hvordan og hvor hurtigt nye forskningsresultater desangående afspejles i 
reguleringen. 
Kapitlet er bygget op på baggrund af dansk og engelsk faglitteratur om emnet, samt 
lovgivningen på området, og indeholder følgende afsnit : 
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For at udføre ægtransplantation på kvinden nedregulerer man sædvanligvis hendes eget 
hormonsystem for i stedet at substituere med artificielle hormonpræparater. Hermed 
stiger muligheden for at "styre" kvindens hormonrespons, med deraf stigende 
sandsynlighed for at ægtransplantationen lykkes. Men, som jeg vil komme ind på, kan 
denne behandling have ulemper og bivirkninger for kvinden på kort og måske også på 
lang sigt. Jeg vil her især beskæftige mig med risikoen for overstimulation, der kan 
være en frygtet bivirkning ved stimulationen. Bivirkninger på langt sigt er kun sparsomt 
belyst, men jeg har valgt at komme nærmere ind på en evt. risiko for kræft.  
Der er ved Skejby Fertilitetskilinik foretaget en medicinsk teknologivurdering m.h.p. at 
udføre ægtransplantation ved den såkaldte lavstimulations metode (Ingerslev, H.J. 2001) 
som jeg vil beskrive. 
Bivirkninger for barnet / børnene af hormonstimulationen er mere sparsomt belyst. 
 
Der lægges oftest to æg op ved kunstig befrugtning her i landet og kun sjældent tre, 
efter at Lov om kunstig befrugtning og vejledningen hertil  kom i 1997. Fra udlandet 
kendes undersøgelser, hvor frekvensen af trillinger og firlinger er højere. (Lambert, R.: 
2002). 
Flerfoldssvangerskaber medfører en øget sygdomsfrekvens hos moderen og disse vil 
blive beskrevet. Ligeledes medfører et flerfoldssvangerskab  en øget social og 
psykologisk belastning af forældrene, som jeg kort vil komme ind på. 
 
Ved litteraturgennnemgangen har det vist sig at virkninger og bivirkninger for barnet / 
børnene ved ægtransplantation i første række drejer sig om konsekvenserne af 
flerfoldssvangerskab. Jeg har forsøgt at gennemgå den internationale litteratur med 
henblik på at belyse disse forhold.  
Flerfoldssvangerskaber øger først og fremmest risikoen for for tidlig fødsel. De mest 
almindelige følger af for tidlig fødsel vil blive omtalt. Risikoen stiger med antallet af 
fostre, hvorfor jeg kort vil omtale de større problemer i forbindelse med 
trillingegraviditet. 
Jeg vil også komme ind på den såkaldte "fosterreduktion", som kvinden tilbydes, 
såfremt hun venter trillinger (Ingerslev 2003, Christensen 2003). 
 
IVF (in vitro fertilization) anvendes ved nedsat frugtbarhed hos såvel mand som kvinde. 
Der fortages  visse steder genetisk screening af de behandlingssøgende, og der er 
kommet efterretninger om , at man oftere end i baggrundspopulationen finder 
kromosomanomalier hos både mænd og kvinder med nedsat frugtbarhed, et par af disse 
undersøgelser vil blive omtalt. 
 
Follow-up studier af børn, der er blevet til efter ægtransplantation er af gode grunde,  
ikke særlig mange og omfatter sjældent større populationer, senfølgerne for barnet er 
derfor noget sparsomt belyst. Der findes imidlertid follow-up-studier fra Danmark, 
Sverige, Belgien og Vestaustralien, disse vil blive omtalt. I disse studier får man et 
indtryk af hvilke misdannelser, der kan ramme børnene som sjældne, men alvorlige 
bivirkninger ved behandlingen. Udviklingen af follow-up studier på området vil blive 
beskrevet. 
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Infertilitet - Definition, baggrund og hyppighed. 
 
Hvis et par ikke har opnået befrugtning efter et års regelmæssigt ubeskyttet samliv, taler 
man om infertilitet eller subfertilitet (Sweet, B. R. 1997:762). 
Definitionen på ufrugtbarhed har i praksis rykket sig over de sidste ti til femten år. 
Tidligere var det almindeligt at acceptere videre grænser for, hvornår en graviditet 
normalt ville opstå. Således var det almindeligt, at et par måske først kom til 
undersøgelser efter et par års forsøg, ligesom man ofte opfordrede meget unge - dvs. 
yngre end begyndelsen af tyverne - til at se tiden an. 
I dag er det almindeligt at parret selv tager initiativ til udredning og behandling, og selv 
kvinder på 19 år modtager og gennemfører fertilitetsbehandling (Sundhedsstyrelsen 
2002 : 6).   
 
Infertilitet hos et par kan have mange årsager. Sygdomme, alder og genetiske forhold 
kan spille ind, men også livsstilsfaktorer som overvægt, rygning og stress har stor 
betydning. Især kvindens alder spiller en rolle for fertiliteten. Det anslås, at kvindens 
frugtbarhed ved 40-årsalderen kun er det halve af hvad, den var ved 25-årsalderen. 
Frugtbarheden falder yderligere efter 45 år. (Sweet 1997:777). 
Det vides også, at arbejdsmiljøet og faktorer i det ydre miljø kan have en negativ 
betydning for frugtbarheden både hos mænd og kvinder. ( Se f.eks. Teknologirådet 
2002). 
En tredjedel af infertilitetstilfældene skyldes primært faktorer hos kvinden, en tredjedel 
skyldes problemer hos manden og hos den sidste tredjedel ligger årsagen hos både 
manden og kvinden. Ofte kan årsagen imidlertid ikke findes (Sweet 1997 : 762 - 64).  
 
Man ved ikke om befolkningens infertilitet er stigende (Skakkebæk 2002:115); men 
man anslår, at det rammer 10-15 % af alle par ( Ingerslev  2001:19) i dag. Antallet af 
par, der søger og får fertilitetsbehandling er imidlertid steget markant i de senere år 
(Sundhedsstyrelsen 2002 : 9). 
 
 
 
 
Infertilitet. Behandlingsmetoder og effektivitet 
 
Såfremt parret går til egen læge pga. problemer med frugtbarheden vil kvinden her blive 
undersøgt for problemer med æggelederne og evt. problemer med ægløsningen. 
Mandens sædkvalitet vil ligeledes blive undersøgt. 
 
Det antages, at ca. 30 % opnår graviditet efter behandlingsformer som operativ 
korrektion af skader på æggelederne, hormonel korrektion af ægløsningsforstyrrelser og 
insemination med mandens sæd ved uforklaret infertilitet eller let til moderat nedsat 
sædkvalitet (Ingerslev 2001:19-20). 
I dette projekt har jeg valgt at afgrænse mig til at se på de behandlingsformer, der 
indebærer befrugtning af æg uden for kvindens livmoder, dvs. ægtransplantation. I dag 
anses ægtransplantation for at være en god behandlingsmetode til par, som ikke opnår 
graviditet ved mere traditionelle metoder. Det drejer sig om følgende behandlinger : 
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IVF - In Vitro Fertilisation, hvor det modnede æg udtages under ultralydsvejledt 
scanning af kvinden og befrugtes med sæd i en glasskål. Denne metode anvendes oftest, 
hvis det er kvindelige faktorer, der er årsag til infertiliteten (Sundhedsstyrelsen 2002: 
15). 
ICSI - Intra Cytoplasmatisk Sædcelle Injektion,  hvor en enkelt sædcelle indsprøjtes 
direkte i ægget - anvendes hovedsagelig hvor der er mandlige faktorer, samt en 
kombination af kvindelige og mandlige faktorer, der ligge til grund for infertiliteten. 
FER - Frozen Embryo Replacement, hvor et nedfrossent æg optøs og lægges tilbage i 
kvindens livmoder. Sundhedsstyrelsens vejledning af 30-9-97 anfører, at der som 
hovedregel ikke må oplægges mere end to befrugtede æg, hvilket resulterede i 
nedfrysning af flere friske æg (Sundhedsstyrelsen 2002 :10). 
ED - Egg Donation, hvor kvinden modtager et befrugtet æg fra en anden kvinde. 
Befrugtningen er sket ved enten IVF eller ICSI. Denne metode er dog forholdsvis 
sjælden, det drejer sig om mindre end 100 kvinder i Danmark år 2000 
(Sundhedsstyrelsen 2002 : 9). 
IVM - In Vitro Modning er reagensglasbehandling uden langvarig hormonbehandling 
med modning af æg uden for kvindes krop. Det er karakteristisk for denne metode, at 
kvinde ikke får hormonbehandlig inden ægudtagningen. Metoden er under udvikling og 
anvendes kun på få klinikker (Sundhedsstyrelsen 2002: 15-16). 
Det gælder altså for alle de ovennævnte behandlingsmåder, at man udtager æg fra 
kvinden, befrugtningen foregår in vitro - i reagensglas - og siden foretages der en 
såkaldt embryotransfer, dvs. oplægning af et (eller flere (!)) befrugtede æg i kvindens 
livmoder, ægtransplantation 
Med undtagelse af ED - eggdonation er kvinden, der kommer til at bære barnet, den 
samme som har frembragt ægget. 
 
IVF- behandling bruges også som en samlet betegnelse for de fire typer behandling, 
hvorimod IVF-metode handler om den konkrete behandlingsmetode til forskel fra f.eks. 
ICSI- metoden (Sundhedstyrelsen. 2002 : 2). 
 
Disse behandlingsmetoder er blevet mere og mere almindelige gennem halvfemserne. F. 
eks. bliver fire gange så mange behandlet med ICSI i år 2000 i Danmark som i 1995. De 
mandlige faktorer er stigende i Danmark i slutningen af halvfemserne  som årsag til 
ufrugtbarhed, mens de kvindelige faktorer er faldende som årsag til fertilitetsbehandling 
(Sundhedsstyrelsen 2002:8-10). 
Kunstig befrugtning må siges at være blevet forholdsvist almindelig, således er i alt 
2,2% af fødselsårgang 1995 i Danmark f.eks. blevet til v.hj.a. IVF (Ingerslev 2001:9) og 
lidt mere i 1998 (Bilag 6). 
 
I Danmark resulterer hver 4. eller hver 5. IVF eller ICSI behandling i en fødsel -  
hvad angår FER og ED er resultaterne markant dårligere, idet der her anvendes frosne 
æg (Sundhedsstyrelsen 2002 : 28-29). 
Specifikke forhold hos kvinden/ manden, f.eks. kvindens alder eller kombination af 
flere fertilitetsnedsættende faktorer kan have betydning for parrets sandsynlighed for at 
opnå fødsel af et levendefødt barn (Vejl. om Kunst. Befrugtn. pkt. 9 og10). Den 
gennemsnitlige implantationsrate varierede således i en større gruppe af infertile  
mellem 35% og 5% for kvinder mellem henholdsvis 20 og 40 år (Ingerslev 2001:22). 
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I 2000 var den gennemsnitlige alder for kvinder der blev behandlet med IVF 
eksempelvis 35,2 år på private og 32,3 år på offentlige klinikker. Den ældste, der blev 
behandlet på en privat klinik var 45 år og på en offentlig klinik 42 år 
(Sundhedsstyrelsen 2002:6). 
 
Til sammenligning må det nævnes, at man regner med at et par, som er i tyverne, der 
har ubeskyttet samvær 3-4 gange ugentlig har ca. 25% chance for befrugtning pr. måned 
- og de fleste vil som sagt have opnået graviditet inden for et år (Sweet, B.R:762). 
  
 
 
 
Hormonstimulation. Virkninger og bivirkninger for kvinden. 
 
Hormonstimulationen har udviklet sig siden det første IVF- barn kom til verden i 
slutningen af 70-erne og er i dag højt specialiseret. En enkelt kilde anfører, at der i 
højere grad her er tale om kunst end om videnskab (Williams 2002 :1068).  
 
Et standard regime for hormonregulering i forbindelse med ægtransplantation vil ofte 
forløbe som følger: 
Ved ægtransplantation nedreguleres kvindens egne hormoner sædvanligvis med  GnRH-
a (GonadoRealeasingHormone antagonist), hvorefter hun får kunstigt hormon, FSH 
(FollicelStimulatingHormone), der fremmer ægløsningen. Stimulationen kan tilpasses 
individuelt. Man ønsker på denne måde at opnå mere end den ene follikel, der 
almindeligvis opstår i en naturlig cyklus. Ovarieresponset vurderes med 
vaginalscanning, og umiddelbart inden ægudtagningen gives HCG (Humant Chorion 
Gonadotropin), der er det (normalt forekommende) tidlige svangerskabshormon. Efter 
ægget er lagt op gives der progesteron, der også er et svangerskabsbevarende hormon. 
Denne behandling kaldes standard-IVF (nedreguleringen kan evt. 
udelades)(Sundhedsstyrelsen 2002:16) 
 
Begrundelsen for denne ret kostbare og kraftige  hormonstimulation er altså dels at man 
ønsker at kontrollere kvindens egen hormonproduktion, som kan påvirke kvaliteten af 
oocytten, det ubefrugtede æg, specielt med LH, (Luteiniserende Hormon, der udskilles 
af hypofysen og fremmer dannelsen af det såkaldte gule legeme, som virker 
graviditetsbevarende indtil placenta, moderkagen, kan tage over), dels at man gerne vil 
have flere follikler, der indeholder ubefrugtede æg til rådighed. Ikke alle ubefrugtede æg 
kan befrugtes eller udvikle sig til embryoner af tilfredsstillende kvalitet(Ingerslev 2001: 
20). 
 
Ved ægudtagningen aspireres follikelvæsken og det ubefrugtede æg, oocytten. Den 
resterende del af folliklen (folliklerne) danner det gule legeme, corpus luteum (corpus 
lutei). Dette danner progesteron, der er et graviditetsbevarende hormon, indtil placenta, 
moderkagen kan overtage denne rolle efter ca. 14 dage. Ved kunstig befrugtning giver 
man som nævnt progesterontilskud til moderen for at kontrollere, at der ikke er for lidt 
progesteron til stede. 
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De tilbageværende corpus lutei kan imidlertid samle væske i forbindelse med 
hyperstimulation af ovarierne, æggestokkene, og dette kan blive så voldsomt, at der er 
risiko for DIC (dissemineret intravaskulær koagulation) - en meget frygtet 
blødningskomplikation. Principielt er enhver ægtransplantation forbundet med 
hyperstimulation af ovarierne. Dette kan konstateres ved scanning. Man kan i tilfælde af 
overstimulation vælge at lade behandlingen ophøre, hvorefter folliklerne almindeligvis 
forsvinder af sig selv, eller man kan forinden udtage nogle æg (Flemming Christensen 
2003). Prævalensen af alvorlige tilfælde af hyperstimulation angives med forskellig 
størrelse. Et belgisk review angiver den til 0,5 -5% (Delvigne, A. 2002). Her hjemme 
angives den til 0,0% i 1999 og 2000  (Sundhedstyrelsen 2002: 27).  
Antallet af tilfælde af hyperstimulation er relateret til de former for stimulation, man 
anvender. Et belgisk review angiver f.eks. Clomifencitrat kun sjældent er associeret med 
alvorlige tilfælde af hyperstimulation. Derimod er brug af HMG og FSH, der er 
udvundet af kvindeurin forbundet med et meget højere antal tilfælde af hyperstimulation 
(Delvigne, A.2002 :561) 
Behandlingen med gonadotrope hormoner er da også en opgave for læger med "særlig 
erfaring" på om rådet (Vejl. om kunst. befrugtn.1997. Punkt 22). 
  
Kvinden har ofte ulemper / bivirkninger ved hormonbehandlingen i form af utilpashed 
og spænding i maven, som ved menstruation, dette kan være en mild form af 
overstimulation. Flere kvinder udtaler da også, at behandlingen kan være ret så 
belastende (Thomsen 1998 : 175 ff) . 
 
Senfølgerne af hormonbehandlingen er dårligt belyst og vil først kunne observeres efter 
en årrækkes latenstid, det kan derfor ikke afvises, at behandlingen medfører en øget 
risiko for kræft. Risikoen anses for størst ved massiv stimulation over mange cycli 
(Rossing, M.A. :1999, Venn, A.:1999, Vejl. om kunst. befrugtn.1997. Punkt 14). 
 
Hormonstimulationen indebærer endvidere en risiko for flerfoldssvangerskab.(Hansen, 
S.K. 1998 :103) (Blickstein, I. et al 2002:169-70) (Vejl. om kunst. befrugtn. 1997. 
Punkt 18). Hvad flerfoldssvangerskab kan medføre af risici  for mor og barn belyses 
nærmere nedenfor. 
 
Sundhedsstyrelsen kommer i  en redegørelse for fertilitetsbehandlingen i Danmark fra 
1994-2000 ind på, at der også eksisterer andre stimulationsmetoder end standard IVF. 
(Sundhedsstyrelsen 2002:15-16). 
Inden for standard IVF findes en anden variant, hvor der ikke gives GnRH-a. 
Der eksisterer to andre stimulationsmetoder udover den beskrevne standard IVF,   
nemlig IVM (In Vitro Modning) og CC-IVF (clomifencitrat), der begge hører til 
lavstimulationsmetoderne. Ved IVM  får kvinden ingen hormoner forud for 
ægudtagningen. Metoden er under udvikling og anvendes kun på enkelte klinikker. 
Andelen  af behandlingsforløb, hvor denne metode anvendes andrager under 1% i 
Danmark. Ved CC-IVF bliver kvinden stimuleret med clomifencitrat  og der gives HCG 
umiddelbart inden ægudtagningen; denne metode blev i år 2000 anvendt i mindre end 
3% af behandlingsforløbene. 
Da der ikke gives GnRH-a  er der ved disse behandlingsformer en risiko for at kvinden 
naturlige LH påvirker kvaliteten af oocytten (Williams 2002 :1069).  
 
Tek Sam -RUC  Side 50 
Fertilitetsbehandling i praksis  - mellem lovgivning og teknologi 
Som nævnt i indledningen er der herhjemme foretaget en medicinsk teknologivurdering 
af lavstimulations IVF sammenlignet med standard IVF (Ingerslev 2001).  Incitamentet 
hertil har dels været de forholdsvis høje udgifter til hormoner, dels de ovenfor 
beskrevne bivirkninger ved den rutinemæssige ret massive hormonstimulation. 
Undersøgelsen er en medicinsk teknologivurdering og omfatter derfor flg. elementer:  
Teknologien, patienten, økonomien og organisationen. 
 
Undersøgelsen sammenligner fordele og ulemper ved standard IVF-behandling  og ved 
såkaldt lavstimulations IVF med clomifencitrat (CC-IVF), netop med henblik på at 
undgå  nogle af de sværeste bivirkninger for kvinden ved standard IVF. Undersøgelsen 
er ikke randomiseret, da man ikke mente at kunne gennemføre dette med tilstrækkelig 
patientaccept (Ingerslev 2001:39). Men de to behandlingsgrupper er valgt ud fra samme 
patientpopulation efter ens kriterier, og de er sammenlignelige m.h.t. vigtige parametre 
som alder og indikation for behandling. 
Undersøgelsens population er infertile par, hvor kvinden er under 35 år, og 
infertilitetsårsagen er ødelagte æggeledere hos kvinden, så stærk nedsat sædkvalitet hos 
manden at der er indikation for ICSI eller uforklaret infertilitet samt regelmæssige 
menstruationer og tilstedeværelse af to ovarier (Ingerslev 2001:28). 
Ved at tilbyde  en fjerde CC-IVF cyclus opnåedes en lidt højere graviditetsrate end med 
standard IVF. Ved CC-IVF faldt tvillingeraten fra 48% til 4%, selv om der ved begge 
metoder blev lagt op til to embryoner op (Ingerslev 2001:11-12, 29). 
I standard IVF gruppen blev der oplagt to embryoer i 93 % af transfereringerne, mens 
dette kun var tilfældet i 39 % af CC-ivf gruppen (Ibid.:39). Alligevel var den kliniske 
graviditetsrate i begge grupper 28-29%. Dette mener man kan tyde på, at det ikke er 
nødvendigt at have mange embryoer for at opnå optimal graviditetschance. 
Rutinemæssig, kraftig hormonstimulation er derfor måske ikke nødvendig.  
 
Patienterne blev udspurgt via et spørgeskema og konklusionen var, at de havde  en 
ganske stor accept af en mindre effektiv behandlingsform mod til gengæld at undgå 
bivirkninger i alvorlig grad og få et mere simpelt behandlingsforløb (Ingerslev 2001 
:45-54) 
Den sundhedsøkonomiske analyse fandt at 3-4 cykli med CC-IVF  var 
omkostningseffektiv i forhold til to Standard-IVF cykli, idet prisen for én fødsel med 
CC-IVF protokol var lavere (Ingerslev 2001:12). 
 
Man kender ikke det fulde omfang af bivirkninger af hormonstimulation i forbindelse 
med IVF, men for bl.a. at undgå alvorligere tilfælde af hyperstimulation foregår der 
altså forskning, der har til formål at nedsætte forbruget af hormoner under et 
behandlingsforløb. Endvidere tilråder Dansk Fertilitetsselskab kvinder, der søger 
fertilitetsbehandling at ophøre med at ryge og at tabe sig, såfremt de er overvægtige  
(DFS hjemmeside april 2002). Dette vil øge deres chance for graviditet og mindske 
risikoen for komplikationer i forbindelse med svangerskab og fødsel. Disse kvinder kan 
måske være mere udsatte for bivirkninger i forbindelse med hormonstimulation.  
 
Allerede med indførelsen af p-pillen startede et eksperiment, hvis konsekvenser vi ikke 
kender den fulde rækkevidde af. Man anslår, at 60 mill. kvinder bruger p-piller på 
verdensplan (Sweet, B.:757). De erkendte bivirkninger ved p-piller har i dag medført, at 
P-piller nu frarådes til kvinder med disposition for hjertekarsygdomme, brystkræft eller 
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leversygdomme, og at forsigtighed udvises i forbindelse med brug af p-piller især hos 
overvægtige kvinder og rygere. 
 
 
 
Flerfoldssvangerskab. Hyppighed, konsekvenser og bivirkninger  for kvinden. 
 
Over 99 % af svangerskaberne hos mennesket  er resultat af befrugtning af et enkelt æg 
(Blickstein, I. et al 2002:170). 
Antallet af flerfoldssvangerskaber er steget dramatisk efter at IVF er blevet en 
almindelig form for fertilitetsbehandling. Antallet af flerfoldsfødsler steg således i 
Danmark  fra 10,2 pr 1000 fødsler i 1978 til 16,9 i 1995, en stigning på 66%. Der var 9 
trillingefødsler i 1978 og 39 i 1995. I denne sammenhæng skal det nævnes, at der var 
6,7 børn der døde ved fødslen pr. 1000 enkeltfødsler, sammenlignet med 57,0 ved 
tvillingefødsler og 102,6 ved trillingefødsler i 1992 (Hansen, S.K.1998 :104). 
 
En undersøgelse  angiver at antallet af tvillingefødsler er steget med 20 % og antallet 3-
flerefoldsgraviditeter er steget med 10 % efter hormonstimulation på specialiserede 
klinikker (Blickstein, I. et al 2002:170-171). Endvidere antyder data fra USA's Center 
for National Sundhedsstatistik, at tvillingeraten steg med 63 % mellem 1980-82 og 
1995-97 for kvinder mellem 40 og 44 år og næsten 100 % for kvinder mellem 45 og 49 
år. I 1997 blev der således født flere tvillinger af kvinder mellem 45 og 49 år end 
gennem hele tiåret i 1980-erne.  
 
I Danmark er der som nævnt i indledningen kun i begrænset omfang mulighed for at 
oplægge mere end to æg pr. transferering efter, at Lov om kunstig befrugtning og 
vejledningen hertil kom i 1997. 
Antallet af  IVF / ICSI svangerskaber, der ender med fødsel af tvillinger herhjemme for 
nuværende kendes ikke nøjagtigt (Sundhedsstyrelsen 2002:1). 
På fertilitetsklinikken i Skejby regner man med, at 25 % af de børn, der komme til 
verden efter IVF behandling er tvillinger (Referat fra Patientinformationsmøde.Bilag 3). 
 
Risici er for alle svangerskabs- og fødselskomplikationer øget ved flerfold og jo flere 
fostre, jo højere risiko. Et studie har imidlertid allerede i 1998 vist, at såfremt der er fire 
eller flere embryoer at vælge imellem, er chancen for fødsel af levende barn ikke højere, 
hvis tre i stedet for to embryoer er transfereret (lagt op), hvorimod risikoen for 
flerfoldssvangerskaber er betydelig forhøjet ved oplægning af flere embryoer 
(Blickstein, I. et al 2002:174). Dette studie fik the  British fertility society til at anbefale, 
at der sædvanligvis kun skulle lægges to embryoner op, en anbefaling, der blev hilst 
velkommen af the British Human Fertilisation and Embryology Authority . 
Kvinder, der bliver gravide med trillinger tilbydes fosterreduktion såvel på Ciconia som 
på fertilitetsklinikken i Skejby (Christensen 2003, Ingerslev 2003). 
 
Den forhøjede risiko drejer sig først og fremmest om den stærkt øgede risiko for 
præterm fødsel. Risikoen for for tidlig fødsel  er på mellem 6 og 10 % i lande med en 
veludviklet obstetrisk omsorg, men i tilfælde af flerfoldssvangerskab føder op til 46 % 
før tiden (Sweet, B.R: 603-4). 
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Ofte har kvinden ligget på hospitalet  til aflastning inden hun føder for tidligt og fået 
vehæmmende medicin.  Præterm fødsel medfører næsten altid adskillelse af mor og 
barn / børn umiddelbart efter fødslen, da det præmature barn meget tit vil have behov 
for speciel neonatal omsorg. 
 
Endvidere betyder den øgede belastning af moderen, at der oftere opstår  sygdomme i 
svangerskabet, som kan betyde, at man må vælge at afbryde det. Det kan f.eks. dreje sig 
om præeclampsi, svangeskabsforgiftning, en hypertensiv graviditetsbetinget lidelse. 
Risikoen for præeclampsi er øget ved flerfoldsgraviditet, hypertensive komplikationer 
er mindst dobbelt så hyppige ved flerfoldsfødsler som ved enkeltfødte (Lynch, A. et al 
2002 : 445). Nyere data angiver, at næsten 20 % af de maternelle graviditetsrelaterede 
dødsfald skyldes komplikationer i forbindelse med svangerskabsforgiftning. Den 
pågældende undersøgelse har endda fundet, at risikoen er yderligere fordoblet i forhold 
til naturligt forekommende flerfoldssvangerskaber, såfremt graviditeten er et resultat af 
assisteret reproduktion.  
 
Blødningsrisikoen er ligeledes forhøjet ved flerfoldssvangerskab. Der er forhøjet risiko 
for blødning inden fødslen, placenta prævia (forliggende moderkage), abruptio 
placentae (for tidlig løsning af moderkagen) og blødning efter fødslen. Blødning er 
fortsat  en væsentlig årsag til maternelle dødsfald (Sweet, B.R:588 og 1108). 
 
Såfremt der er tale om tvillinger, hvor den forreste, tvilling A ligger i hovedstilling vil 
man oftest stile mod en vaginal forløsning. Opstår der problemer under fødslen kan man 
naturligvis blive tvunget til at "sadle om" og forløse ved sectio, kejsersnit. 
Svangerskaber med tre eller flere fostre afsluttes næsten altid med sectio (Sweet, 
B.R:593). En svensk registerundersøgelse fandt , at 53,4 % af tvillingegraviditeter 
afsluttedes med kejsersnit (Bergh et al 1999). 
 
Flerfoldssvangerskaber, der er resultat af assisteret befrugtning er oftere associeret med 
psykisk sygdom - også når forældrene er blevet informeret og rådgivet på forhånd  
(Blickstein, I. et al 2002:173). Det angives, at årsagen hertil kan være, at parret hele 
vejen igennem forløbet bliver stillet ansigt til ansigt med dilemmaer, de aldrig har 
forestillet sig, såsom at bortgive eller tilintetgøre overskydende æg, eller at gennemgå 
en fosterreduktion kontra at gennemføre et svangerskab med flerlinger (ibid.). 
 
Hertil kommer det store arbejde, som der er for forældrene også i forbindelse med en 
normal tvillingefødsel. Stress, manglende nattesøvn, én barselsorlov til to børn, ringe 
mulighed for ekstra støtte fra det offentlige. Kvinden kan blive overvældet af den 
enorme opgave og bryder oftere sammen i familier der har fået flere børn på én gang, 
ligesom hendes risiko for at få en efterfødselsdepression er forhøjet. Endelig skal det 
nævnes, at selv om tvillinger i 1987 kun udgjorde mindre end 2 % af fødslerne forekom 
9 % af de perinatale dødsfald blandt dem (Sweet, B.R: 594). 
Mange af disse tab skyldes for tidlig fødsel og deraf følgende komplikationer. 
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Flerfoldssvangerskab. Konsekvenser og bivirkninger  for børnene. 
 
Som beskrevet ovenfor stiger risikoen ved flerfoldssvangerskab med antallet af fostre. 
Den væsentligste risiko er risikoen for for tidlig fødsel. De mest almindelige årsager til 
for tidlig fødsel foruden flerfoldssvangerskab er præeclampsi og blødning før fødslen. 
(Sweet, B.R:834). 
 
  "Preterm birth is the most important single determinant of adverse infant outcome, in 
terms of both  the likelihood of survival and the quality of life."  
                                                                                                   (Enkin, M. et al 1995:273) 
 
Hvor stor risikoen er afhænger naturligvis  af moderens sundhedstilstand, hvor tidligt 
børnene bliver født og af kvaliteten af den obstetriske og neonatale omsorg. 
Det præmature barn er oftere udsat for flere forskellige komplikationer. Præmaturitet er 
således en af hovedårsagerne til perinatale dødsfald. (Sweet, B.R:1061). 
Det præmature barn kan pga. ringe energireserver dårligere klare episoder med hypoxi 
(iltmangel), meget små for tidligt fødte børn risikerer at ductus arteriosus (åbningen ml. 
de små hjertekamre, der er vital for det føtale kredsløb) ikke lukker sig, hvorfor det 
føtale kredsløb persisterer, og endelig har præmature børn oftere interkranielle 
blødninger. Episoder af hypertension, hypotension og hypoxi kan resultere i 
interkranielle blødninger (Sweet, B.R:844-45). 
 
Den mest frygtede komplikation ved tvillingesvangerskab er hvis tvillingerne er 
enæggede og deler begge fosterhinder, såkaldte monozygote, monochorionate tvillinger 
(enæggede tvillinger, der deler placenta og fosterhinder). I sådanne tilfælde vil der 
næsten altid foregå en intrauterin blodtransfusion fra den ene tvilling til den anden, med 
alvorlige konsekvenser for såvel donor som modtager.            ( Ling, Y. et al 2002.) 
Om der bliver tale om denne form for monozygote tvilinger afhænger af, hvor tidligt 
ægget deles i to. En undersøgelse fandt, at man efter oplægning af 645 enkelte 
befrugtede æg opnåedes graviditet hos 82, heraf 4 monozygote tvillinger, en frekvens 
der var 12 gange højere end ved spontane graviditeter (Blickstein 2002 :172 ). 
Omstændighederne ved disse svangerskaber er så alvorlige, at forældrene vil blive 
tilbudt / tilrådet fosterreduktion (Blickstein 2002 : 172)(Vejledning om kunstig 
befrugtning punkt 23) (Christensen 2003) (Ingerslev 2003). 
Imidlertid kan hormonpåvirkningen af kvinden medføre, at der opstår tvillinger, selv om 
der kun er lagt et æg op. (Vejl. om kunst. befrugtn. Punkt 18) (Blickstein 2002 :170). 
Ligeledes kan der opstå trillinger selv om der kun er lagt to befrugtede æg op. 
 
Problemerne for børnene, der er kommet til verden efter et flerfoldssvangerskab  stiger 
med antallet af fostre og såvel Fl. Christensen, leder af den private fertilitetsklinik 
Ciconia, som H.J. Ingerslev, leder af fertilitetsklinikken på Skejby sygehus vil i tilfælde 
af trillingegraviditet gøre forældrene tydeligt opmærksomme på muligheden for 
fosterreduktion. 
 
Til disse problemer kommer den følelsesmæssige belastning, som det er for både mor 
og barn / børn, at de bliver adskilt umiddelbart efter fødslen i forbindelse med 
indlæggelse på neonatalafdeling. 
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Der foregår en løbende debat i lægevidenskabelige tidsskrifter om problemerne 
vedrørende  de såkaldte iatrogene flerfoldssvangerskaber. Fra neonatatologernes 
(børnelæger m. speciale i nyfødte) verden bliver det anført, at det kan være svært at 
kontrollere ovariestimulationen helt nøjagtigt selv på specialiserede klinikker, men man 
kunne nøjes med bare at lægge ét æg op. De alvorlige omkostninger for forældre og 
børn beskrives, og de store samfundsmæssige omkostninger der er forbundet hermed 
påpeges (Blickstein, I. 2002). 
Fertilitetslægerne har ligeledes i deres tidsskrift Human Reproduction rejst 
diskussionen, og det anføres heri at lægeverdnen nødvendigvis må tage skridt til en 
mere ansvarlig medicinsk praksis, og målet for et IVF center burde være at hjælpe 
sunde enkeltfødte børn til verden (Lambert, R. 2002). 
 
 
 
Fosterreduktion. 
 
Allerede i 1978  blev begrebet introduceret i forbindelse med en tvillingegraviditet 
(Hansen 1998). Pga. det stigende antal kvinder, der behandles for ufrivillig barnløshed 
er antallet flerfoldssvangerskaber, som nævnt, steget væsentligt gennem de sidste årtier. 
Dette skyldes især hormonbehandlingen, men også IVF-behandlingen har betydning 
(Hansen 1998:103). 
Flerfoldsfødslerne medfører øgede problemer med sygelighed og også dødelighed 
blandt de nyfødte. 
 
Dette har ført til at kvinden tilbydes fosterreduktion, der foregår på følgende måde: man 
sprøjter kaliumklorid ind i ét eller flere fostres hjerte, der herved standser med at slå. 
Det kan foregå omkring 10. graviditetsuge (ibid.:104), men jordemoder VB havde fået 
oplyst, at det var betydeligt nemmere at foretage indgrebet efter udgangen af 12.uge 
(Bilag 5). 
 
Herhjemme lader det til, at der ikke foretages mere end 5o reduktioner om året (Hansen, 
S:K.1998:109).  
 
Tilsyneladende er der ingen fare forbundet med indgrebet for moderen, men der er en 
risiko for at også de øvrige fostre aborteres spontant. Risikoen herfor varierer mellem 8 
og 21 %, og varierer med antallet af fostre, der bliver reduceret (ibid.:104-5). 
Der kan opstå tekniske fejl ved indgrebet, hvilket kan indebære alvorlige skader på 
fosterets organer, i så fald anbefales det at gentage indgrebet. Men det kan være svært at 
fastslå, hvilket foster, det drejer sig om. Er dette tilfældet vil man derfor tilråde abort af 
hele graviditeten (ibid.:105)  
 
Fosterreduktion kan medføre, at hele graviditeten går tabt, men bevares graviditeten 
(trillinger eller flere) risikerer man meget for tidlig fødsel af meget handicappede børn 
eller tab af et eller flere fostre. Mange par oplever derfor stærk følelsesmæssig 
belastning, når de står over for en sådan beslutning (Blickstein, I. et al 2002 :173). 
En fransk undersøgelse (refereret samme sted)  fandt, at 1/3 af kvinder, der havde 
gennemgået fosterreduktion var bedrøvede og følte skyld efter indgrebet. De øvrige 
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kommenterede forholdet medicinsk og rationelt uden at udtrykke nogen følelser. To år 
efter havde så godt som alle overvundet den følelsesmæssige smerte ved reduktionen. 
Sammenlignet med trillingemødre var forholdet til de overlevende børn imidlertid 
mindre kompliceret. Fire år efter fandt man imidlertid, at alle mødrene var 
følelsesmæssigt stressede, og  1/3 havde depression og fik medicin herfor. 
Hovedårsagen til psykologisk belastning var forholdet til børnene (ibid.). 
Flere udenlandske undersøgelser har imidlertid vist, at en del kvinder reagerer med 
depressive symptomer og skyldfølelse i forbindelse med fosterreduktion, men ikke er i 
større fare for at blive varigt belastet psykisk, med mindre de har mistet hele 
graviditeten. Der mangler dog længerevarende opfølgende undersøgelser af mor og børn 
(Hansen, S.K.:106). 
 
Ved indgrebet fjernes måske raske ønskebørn, i modsætning til ved almindelig 
provokeret abort. Endvidere kan man sige, at der tale om et påført dilemma af større 
etisk betydning. 
 
 
 
 
Kan problemer med fertiliteten nedarves ? 
 
Det har været omtalt i litteraturen, at man ved kunstig befrugtning kan risikere at 
overføre forældrenes nedsatte frugtbarhed til børnene. Dette gælder især ICSI, hvor man 
risikerer transmission af sædceller, der indeholder kromosomanomalier, i ægceller , der 
kan have kromosomanomalier eksempelvis pga. moderens alder. Imidlertid er det endnu 
ikke mange børn, der er kommet til verden efter ICSI, der har været i brug siden 1991 
(Wennerholm 2000 : 944). Området er derfor ret sparsomt belyst, men jeg vil nedenfor 
nævne fire undersøgelser, hvoraf de tre er kohorteundersøgelser.  
 
Som nævnt ved man ikke om befolkningens infertilitet er stigende (Skakkebæk 1999). 
Man anslår, at det rammer 10-15 % af alle par ( Ingerslev 2001, s19). 
I de vestlige industrialiserede lande er der en stigende hyppighed af testikelkræft. 
(Skakkebæk 2002 : 116).  I Danmark er antallet af testikelkræfttilfælde øget med en 
faktor tre i løbet af de sidste 50 år, hvilket er verdensrekord. Det vides at denne tilstand 
er associeret med  nedsat sædkvalitet hos manden (ibid.). Vi har ligeledes  en høj 
hyppighed af drenge i skolealderen, hvor testes ikke er kommet ned i scrotum, og også 
denne tilstand er forbundet  med nedsat sædkvalitet. Udviklingen i antallet af 
testikelkræfttilfælde kan ikke drages i tvivl, det er vanskeligere at registrere, hvordan 
sædkvaliteten udvikler sig. Der har været rejst spørgsmål om hvorvidt mænd med 
nedsat sædkvalitet oftere var bærere af kromosomanomalier. 
 
Kromosombundne sygdomme er som hovedregel vigende, og det er derfor det raske 
gen, der bestemmer fænotypen; manden eller kvinden, der bærer ét sådant gen vil derfor 
fremtræde fuldstændig normal dog med nedsat frugtbarhed. Ved meiosen 
(kønskromosomdelingen) overføres kromosomanomalien til halvdelen af æg- / 
sædcellerne, og personen kan derfor opleve problemer med nedsat fertilitet. 
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 I Belgien har man på center for reproduktiv medicin ved det flamsktalende frie 
universitet i Bruxelles tilbudt prænatal diagnostik til alle par, der opnåede graviditet 
efter ICSI som del af evalueringen af sikkerheden ved ICSI lige siden introduktionen 
heraf i 1990 (Bonduelle, M. et al : 2002). 47 % i alt 1586 tog imod tilbuddet om 
prænatal diagnostik i perioden 1990 -2001. For 37 % af de testede børn  var der også en 
risiko, fordi moderens alder var over 35. 
Der blev fundet abnorme karyotyper hos 3 %. Heraf var 1,6 % de novo 
kromosomanormalier; tallet var 1,2 %, hvis moderens alder var under 35; og tallet var 
helt oppe på 2,1 % ved stærkt nedsat sædkvalitet.  Til sammenligning venter man 
sædvanligvis 0,87% kromosomanomalier hos kvinder over 35 år. Øvrige 
kromosomanomalier var arvet fra faderen. 
 
I Sverige har man villet bestemme antallet af misdannelser i en komplet cohorte af børn 
født efter ICSI .(Wennerholm et al 2000) 1139 børn blev født i Sverige mellem 1993 og 
til undersøgelsens sidste barn, der var født efter ICSI før jan.98. Undersøgelsen har 
anvendt journaldata samt data fra den svenske medicinske fødselsstatisik og 
misdannelsesregister.  
Det totale antal børn med en identificeret anomali var 87 (7,6%), heraf var dog de 40 af 
mindre betydning. Relativt alvorlige misdannelser var godt dobbelt så hyppige hos 
tvillinger som hos enkeltfødte. Mere end halvdelen af misdannelserne var relateret til 
for tidlig fødsel (persisterende ductus arteriosus, og testes, der ikke er sunket ned i 
scrotum). Én misdannelse var klart overrepræsenteret blandt ICSI-børnene, nemlig 
hypospadi (forkortet afstand mellem urinrørsudmunding og anus), dette kan ifølge 
undersøgelsen skyldes en sammenhæng mellem nedsat sædkvalitet hos faderen og 
hypospadi. Testikelkræft forekommer hyppigere hos mænd med hypospadi (Skakkebæk 
2002:24). 
Imidlertid var der også konstateret intestinal atresi (alvorlige forsnævringer i mave-
tarmkanalen) hos 4 børn, hvor man ifølge misdannelsesregisteret skulle have ventet 0,33 
(Wennerholm et al 2000). Der var fem børn med alvorlig hjertesygdom, men der var 
kun ventet to eller tre. 
 
I Danmark har man lavet et nationalt cohortestudie af alle ICSI- graviditeter i perioden 
1994-97, dvs. 730 (Loft et al 1999). Forældrene svarede på et spørgeskema ang. 
graviditeten og barnets helbred, 94 % svarede. Datavaliditeten kontrolleredes via 
udskrivningskort. Hos 84 % var baggrunden for at man havde valgt ICSI, problemer 
med den mandlige fertilitet. 
28,5% fik foretaget prænatal diagnostik og man fandt 2,9 % alvorlige 
kromosomanomalier. Forældrene angav, at der var 2,2 % større misdannelser. Til 
sammenligning var antallet af misdannelser anmeldt til Misdannelsesregisteret i 1994 
1,1 promille i baggrundsbefolkningen (Sundhedsstyrelsen 1997: 154). 
Follow-up perioden er på 1-30 måneder, og informationerne bygger i første række på 
forældrenes udsagn. Undersøgelsen angiver derfor, at problemer kan være 
underrapporterede. 
 
I et nyere videnskabeligt arbejde har man undersøgt kromosombesætningen hos 113 par, 
der havde haft mindst to eller flere spontane aborter samt hos 65 kvinder og 63 mænd 
der havde problemer med nedsat frugtbarhed (aldrig opnået conception) (Düzcan 2003 : 
53-54). Alvorlige kromosomanomalier blev fundet hos 8 % af populationen.  I denne 
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gruppe af infertile kvinder havde 21,5 % kromosomanomalier, og det samme gjaldt 5 % 
af de infertile mænd. Det foreslås derfor i artiklen, at man inden genetisk rådgivning i 
forbindelse med fertilitetsbehandlingen, foretager en genetisk screening af forældrene, 
især hvis fertiliteten er stærkt nedsat, og man ikke kan finde andre årsager til denne. 
 
Lov om kunstig befrugtning åbner i §7 for muligheden af at dette kan foregå, ligesom 
samme § åbner for muligheden af, at par med erkendte kromosomanomalier kan 
modtage præimplantationsdiagnostik ( en teknik, hvor man udtager 2 celler fra det 
befrugtede æg på 8-cellestadiet for at undersøge dem for arvelige 
sygdomme/kromosomanomalier) inden det befrugtede æg transfereres til livmoderen. I 
Vejledningen om kunstig befrugtning, punkt 43 præciseres dog, at der er tale om en 
meget begrænset gruppe af kvinder / par, der ville kunne opnå abort efter abortlovens 
§3. Kvinden kan ifølge denne bestemmelse få svangerskabet afbrudt efter udgangen  af 
12. uge, såfremt barnet pga. arvelige anlæg eller sygdom i fostertilværelsen  vil få en 
alvorlig legemlig eller sjælelig lidelse. 
 
 
 
 
Fertilitetsbehandling. Konsekvenser for barn /børn. 
 
Det er svært at vide, hvordan det går børnene, der er blevet til ved ægtransplantation på 
langt sigt. Først i 80-erne blev IVF  mere almindelig i den vestlige verden, og ICSI blev 
ikke taget i anvendelse som behandlingsmetode før i begyndelsen af 90-erne. Men ICSI 
vandt hurtigt indpas, således, at det i dag er ca. halvdelen af  ægtransplantationerne, der 
foregår v.hj.a. IVF metoden og lidt over en fjerdedel med ICSI (Sundhedsstyrelsen 
2002: 10). Opfølgningsperioden er altså ikke så lang, der er knap nok gået en hel 
generation endnu.  
Generelt har studier ikke vist en øget risiko for misdannelser hos børn, der er blevet 
undfanget ved assisteret befrugtning (Hansen, M. 2002). Men meget af denne forskning 
har haft metodologiske problemer som små populationer og mangel på reelt 
sammenlignelige data.. 
Ved gennemgang af litteraturen har jeg fundet follow-up-undersøgelser fra Danmark, 
Belgien, Vestaustralien og Sverige, som jeg vil referere. 
Herefter har jeg koncentreret mig om de neurologiske sequelae hos børnene, der evt. 
kan være efter at de er blevet til efter IVF-behandling. Antallet af undersøgelser er 
heller ikke stort i denne forbindelse (Stromberg et al 2002), men jeg vil dels referere en 
undersøgelse fra Vestaustralien og dels en undersøgelse fra Sverige. 
 
Fra Danmark findes som nævnt en enkelt opfølgningsundersøgelse, der er et nationalt 
cohortestudie af alle ICSI-graviditeter i Danmark, i perioden 1994-97 (Loft et al 1999). 
Forældrene svarede på et spørgeskema ang. graviditeten og barnets helbred, 94 % 
svarede. Datavaliditeten kontrolleredes via udskrivningskort. 
Man fandt en perinatal mortalitat blandt ICSI børnene på 13,7 promille. Til 
sammenligning var den perinatale mortalitet i Danmark i 1995 : 7,5 promille 
(Sundhedsstyrelsen 1997: 71). 
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Hvad der ligger bag dette tal er vanskeligt helt at afgøre, men det drejer sig bl. a. om 
følger af for tidlig fødsel og lavvægtige børn.  Således fandt man i undersøgelsen, at 
34,7% var flerfødte, heraf var 35% af tvillingerne og samtlige trillinger præmature. Den 
perinatale mortalitet i Danmark var i 1995 for tvillinger : 57,0 promille og for trillinger : 
102,6 promille (Sundhedsstyrelsen 1997 :77). 
Antallet af misdannede børn var 2,2 %) 
Undersøgelsen konkluderer, at selv om der er født mange tusind ICSI-børn, er antallet 
af børn i rapportstudier stadig lille. Det er nødvendigt at indsamle flere data m.h.p. at 
opnå præcise estimater især m.h.t. genetisk risiko, misdannelsesfrekvens og generel 
udvikling af børnene. 
Hvad angår signifikans af denne undersøgelse skal det anføres at antallet af fødte ICSI- 
børn i denne periode kun kan anslås at have andraget ca. 517 i alt (Bilag 6). 
 
 
Den belgiske undersøgelse var tilrettelagt som et prospektivt cohortestudie, der startede 
på samme tidspunkt som behandlingen med IVF henholdsvis ICSI tog sin begyndelse 
på det pågældende universitetshospital (Bonduelle, M. et al 2002). ICSI-cohorten, der er 
på 2889 børn løber fra 1990-1999 og IVF-cohorten, der er på 2995 børn fra 1983- 1999. 
Inden starten på IVF eller ICSI blev parret spurgt om de ville deltage i undersøgelsen, 
alle ICSI-aspiranter blev vurderet m.h.p genetiske problemer. Man indhentede 
oplysninger om alle afsluttede graviditeter hos ledende gynækolog, for 86 % af ICSI-
børnene og 91 % af IVF-børnene havde man medicinske rapporter til rådighed til 
vurdering af børnenes tilstand. Denne blev vurderet ved fødslen, 2 og 12 måneder efter 
fødslen og 2 år efter. For 98 % af børnene havde man komplet information om fødslen. 
Frekvensen af perinatale dødsfald var 1,9 % for ICSI-børn og 2,3 % for IVF-børn. 
ICSI-børn, der var enkeltfødt havde 3,1 % risiko for større misdannelser, mens flerfødte 
ICSI-børn havde en risiko på 3,7 % herfor. Antallet af større misdannelse var 3,2 % for 
IVF-enkeltfødte, og 4,5% for IVF-flerfødte. 
26,5 % af ICSI-børnene vejede mindre end 2500g, og 4,4 % vejede mindre end 1500g. 
26,7 % af IVF-børnene vejede mindre end 2500g, og 5,6%  vejede mindre end 1500g. 
Til sammenligning  er 7-8 % af børnene i UK født med en fødselsvægt under 2500g. 
(Sweet 1997 :833). 
Forskellen på IVF- og ICSI-børn er ikke stor, men en del af cohorten af IVF-børn er 
ældre, og dette kan have en betydning. Undersøgelsen konkluderer, at der er brug for 
langtids follow-up studier til at belyse psykomotorisk og intellektuel udvikling samt 
seksuel udvikling hos ICSI-børn. Ideelt burde der være sammenlignelige grupper af 
ICSI, IVF og kontrolgruppe med naturlig befrugtning. 
 
 
I et studie fra Vestaustralien har man sammenlignet 837 IVF-, 301 ICSI-børn og 4000 
børn fra baggrundspopulationen; alle børn er født mellem 1993 og 1997 (Hansen, M. 
2002). Der er tale om en registerundersøgelse, hvor man har indhentet data fra 
fødselsregisteret, registeret efter assisteret befrugtning og misdannelsesregisteret i 
Vestaustralien og på baggrund heraf fastslår man frekvensen af større misdannelser ved 
etårsalderen. (Det anføres, at i Vestaustralien er 70 % af alle større misdannelser 
opdaget ved et-årsalderen) 
8,6 % af IVF-børnene og 9 % af ICSI-børnene havde større misdannelser sammenlignet 
med 4,2 % i baggrundsbefolkningen. Efter at data var stratificerede for moderens alder, 
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parietet (om hun havde født før), barnets køn og korrelation mellem søskende var 
risikoen for at få en større misdannelse dobbelt så stor for børn, der var født med hjælp 
af kunstig befrugtning i undersøgelsespopulationen. 
Man fandt endvidere på baggrund af materialet, at der kan være en større risiko for 
børn, der er kommet til verden efter assisteret befrugtning for at have store skader som 
kromosom- og skelet- eller muskelskader, hjerteproblemer og urogenitale problemer. 
Men da materialet er lille er det svært at fastslå dette med sikkerhed. 
Man fandt også forhøjet risiko hos IVF / ICSI børnene for præmatur fødsel og lav 
fødselsvægt.  
Antallet af misdannelser for IVF og ICSI børn er ens, men da de enkelte misdannelse er 
meget sjældne er tallene iflg. undersøgelsen for små til at sige noget endeligt om dette 
forhold. 
Undersøgelsen diskuterer forskellige faktorer, der kan have indflydelse på resultaterne. 
Forældrenes relativt højere alder, de underliggende årsager til infertiliteten, 
medicineringen i forbindelse med stimulation af ovarierne og opretholdelsen af den 
tidlige graviditet kan have betydning. Dette gælder også selve procedurerne i 
forbindelse med assisteret befrugtning, som eksempelvis frysning og tøning af 
embryoner og forsinket befrugtning af oocytten. 
 
 
Den svenske undersøgelse er tilrettelagt som retrospektiv sammenlignende 
registerundesøgelse af samtlige børn født efter in-vitro fertilisering fra 1982 til april 
1995 baseret på tal fra fødselsregisteret, misdannelsesregisteret, cancerregisteret og 
IVF-klinikker i Sverige (Bergh et al 1999). Cohorten omfatter i alt 5856 børn, og de 
obstetriske data herfra blev sammenlignet med alle børn, 1505724, født i samme 
tidsrum i befolkningen. 
Data blev stratificerede for moderens alder, parietet (om hun havde født før), tidligere 
problemer med frugtbarheden, fødselsårstal og antal børn i fødslen. 
Den perinatale mortalitet var 8,2 promille i IVF-gruppen og 6,6 promille i 
kontrolgruppen. Med en given fødselsvægt, havde en baby, der var født efter assisteret 
befrugtning større sandsynlighed for at overleve perinatalperioden end et ikke-IVF-barn. 
Misdannelser blev fundet hos 5,4 % af børnene i IVF-gruppen. Registreringen af 
sådanne problemer varierer imidlertid mellem fødselsenhederne, man beregnede derfor 
et forventet antal misdannelser efter stratifikation for fødselsår og fødselsenhed, det 
forventede antal misdannelser var herefter på 3,9 %.  
Neuralrørsdefekter som anencephali og spina bifida fandtes hyppigere i IVF-gruppen og 
hyppigst blandt tvillinger, det samme gjaldt  hydrocephalus.  Antallet af børn med 
oesophagusatresi var signifikant forhøjet blandt IVF-børn. 
Undersøgelsen anfører, at den forøgede frekvens af visse misdannelser  er svær at 
vurdere, da tallene er små, og nogle af misdannelserne, som eksempelvis ductus 
arteriosus persistens skyldes præmatur fødsel.  
Der var ingen forøgelse af antallet af kræfttilfælde, men undersøgelsen var ikke 
tilstrækkelig stor til at dokumentere dette med statistisk sikkerhed. 
Flerfoldsfødsler forekom i 27 % af graviditeterne sammenlignet med 1 % i 
kontrolgruppen.  
30,3 % af IVF-børnene blev født præmaturt mod 6,3 % i kontrolgruppen.27, 4 % havde 
en fødselsvægt på under 2500g, i kontrolgruppen var det 4,6 %. 
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Enkeltfødte IVF-børn havde signifikant forhøjet risiko for meget for tidlig fødsel (før 32 
uger) og meget lav fødselsvægt (under 1500g). 
 
Nogle af børnene i IVF-gruppen  havde således forøget risiko for medicinske 
komplikationer. Resultaterne skal ifølge undersøgelsen tolkes således : en høj frekvens 
af flerfoldssvangerskaber og karakteristika hos moderen (ex. : alder) var hovedårsagerne 
til problemerne og ikke IVF-teknikken som sådan. Klinisk praksis bør derfor ændres 
m.h.p at sænke antallet af flerfoldsgraviditeter.  
Der synes imidlertid at være en konflikt mellem korttids- fordele (bedre umiddelbare 
resultater, færre direkte omkostninger og færre behandligsepisoder) og 
langtidsproblemer (store omkostninger forbundet med omfattende neonatalomsorg og 
øget risiko for børnene for sygdom og dødsfald). Rapporteringen af resultater bør derfor 
også omfatte langtidskonsekvenserne så at reel sammenligning bliver mulig for parrene, 
den medicinske profession og samfundet konkluderes det i undersøgelsen. 
 
 
 
Neurologiske sequelae hos IVF-børn. 
 
En undersøgelse fra Vestaustralien fra  perioden 1993-95 offentliggjort i British 
Medical Journal (Badawi, N. et al 1998) omhandler risikoen for encephalopati 
(sygdomme i hjernen) hos nyfødte børn, der er født til tiden (dvs. mere end eller lig 37 
fulde uger). 
Undersøgelsen er en case-kontrolundersøgelse af nyfødte mature børn født i den 
pågældende periode. Alle nyfødte børn med encephalopati overføres til én af tre 
afdelinger, og alle børn der debuterede med tegn på encephalopati inden for den første 
leveuge deltog i undersøgelsen - dog ikke børn m. Down´s syndrom eller åben 
neuralrørsdefekt (164). En gruppe af kontrolbørn (412) blev tilfældigt udvalgt i 
baggrundsbefolkningen. 
Hermed mente undersøgelsen at have statistisk styrke til at opdage en relativ risiko på 
2,5 eller mere med en prævalens  på mellem 10 og 85%  i kontrolgruppen. 
Undersøgelsen formål var at se på hvilken rolle karakteristika før undfangelsen, før 
fødslen og under fødslen spiller for udviklingen af encephalopati. 
 
Prævalensen af nyfødt encephalopati var 3,8 promille med en risko på 9,1 % for at dette 
skulle ende fatalt. 
Risikoen steg med moderens alder, men faldt med  antallet af børn, hun tidligere havde 
født.  
Man fandt endvidere at en række socioøkonomiske faktorer hos moderen havde 
betydning. Således steg risikoen for at barnet pådrog sig ovennævnte syndrom med 
mere end 3,5 gange, hvis moderen var ufaglært, arbejdsløs eller ikke havde nogen 
sygeforsikring. Var moderen hjemmegående steg risikoen med næsten 2,5 gange.  
Faderens ansættelsesstatus havde derimod ingen betydning. 
En familiehistorie m. neurologisk sygdom øgede risikoen med mere end 2,5 gange. 
Men den største risikofaktor inden graviditeten var fertilitetsbehandling, der øgede 
risikoen med næsten 4,5 gange. Dette var et nyt fund. Børn født efter infertilitet, men 
før moderne behandling havde ikke øget risiko for cerebral parese. 
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Faktorer, der havde betydning under graviditeten var: sygdomme i skjoldbruskkirtlen, 
svangerskabsforgiftning, blødning u. graviditeten, klinisk diagnosticeret virussygdom 
og en placenta, der blev beskrevet som unormal. 
 
Faktorer i forbindelse med fødslen, der havde betydning var medfødte misdannelser og 
unormalt cardiotokogram. 
 
Faktorer i relation til barnet, der havde betydning var: gestationsalderen, 
vækstretardering og køn, drenge havde en 50% forhøjet risiko. 
 
Denne undersøgelse er den første (iflg . sin egen selvforståelse), der fandt en statistisk 
sammenhæng mellem fertilitetesbehandling og neurologiske sequelae. 
 
 
Den sidste undersøgelse, jeg her vil nævne er et svensk populationsbaseret retrospektivt 
kohortestudie af neurologiske sequelae hos børn født  efter IVF-behandling. 
Undersøgelsen er offentliggjort i The Lancet. (Stromberg : 2002). 
5680 børn født efter IVF i Sverige mellem 1982 og 1995 blev sammenlignet med 11360 
tilsvarende kontrolbørn. For 2060 tvillinger blev der yderligere fundet et nyt sæt af 
kontroller, alle tvillinger. For at sikre en præcis neurologisk diagnose deltog kun børn 
på 18 måneder eller mere. 
Studiets baggrund er at man på dette tidspunkt (2002) gennem undersøgelser har 
erkendt, at der er en forhøjet risiko for flerfoldssvangerskab, præmatur fødsel og børn 
født med lav fødselsvægt blandt IVF-børn; men der er fortsat få undersøgelser af 
acceptabel størrelse og kvalitet, der beskæftiger sig med langtidsfølgerne. 
IVF-børn havde en 1,7 gange forhøjet risiko for neurologiske sequelae. For enkelt-fødte 
IVF-børn var risikoen forhøjet med en faktor 1,4. 
Cerebral parese forekom hos 3,7 gange så mange IVF-børn som i kontrolgruppen. For 
enkeltfødte var risikoen for IVF-børn forhøjet med en faktor 2,8. 
Mistanke om udviklingshæmning (forsinket udvikling) var hos IVF børnene 4 gange så 
hyppig. Hos enkelt fødte var risikoen lavere men stadig dobbelt så stor. 
Tvillinger havde samme risiko for neurologiske sequelae, uanset om de var IVF-børn 
eller ej. 
Lav fødselsvægt såvel som lav gestationsalder medførte øget risiko for neurologiske 
sequelae, men selv om der blev stratificeret for disse faktorer havde IVF-børnene stadig 
forhøjet risiko for cerebral parese. 
Moderens alder havde ingen betydning. 
Da det først og fremmest er tvillinger, der har forhøjet risiko for neurologiske sequelae, 
lav fødselsvægt og præmaturitet, anbefaler studiet, at risici begrænses ved at der kun 
transfereres ét æg i forbindelse med IVF. 
 
 
 
Afslutning og diskussion. 
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Alt i alt peger undersøgelserne således på, at der er en signifikant forøget risiko for 
fødsel af præmature børn, især meget præmature børn og lavvægtige børn, især alt for 
lavvægtige børn i forbindelse med IVF og ICSI. Dette skyldes ifølge undersøgelserne 
især flerfoldssvangerskaberne. Den forhøjede risiko for misdannelser ses også især ved 
flerfoldssvangerskab.  
Flerfoldssvangerskaberne skyldes dels hormonstimulationen, dels at der lægges op til 
flere æg op ad gangen, og endelig kan kvindens alder spille ind. 
Der til en vis grad taget hånd om disse risici i Lov om kunstig befrugtning og 
vejledningen hertil, hvor det udtrykkeligt står, at der som hovedregel kun bør lægges to 
æg op.  
Men er denne regulering af området tilstrækkelig ? 
Hvorvidt IVF-behandling også medfører øgede risici for enkeltfødte er mere sparsomt 
belyst. I hvert fald drejer det sig ikke om så store problemer, som man ser hos de 
flerfødte. Fremtidens follow-up undersøgelser vil kaste nyt lys over denne 
problemstilling. Kan den nuværende regulering af området tage hånd om evt. problemer 
i denne forbindelse ? 
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De behandlingssøgende og lægen. 
 
 
Indledning. 
 
Med Bourdieu har jeg sat fokus på praksis` betydning for såvel kulturens opretholdelse 
som det enkelt individs dannelse og hverdagslige praksis. Foucault har bidraget med en 
dybere historisk forståelse af, hvordan læge-patient forholdet allerede fra slutningen af 
1700-tallet og begyndelsen af 1800-tallet  på mange måder konstitueres, som vi kender 
det i dag. 
I dette kapitel vil jeg forsøge konkret og nutidigt at belyse lægens og de 
behandlingssøgendes rolle i fertilitetsfeltet med fokus på deres indbyrdes samspil. 
En væsentlig del af reguleringen af fertilitetsområdet og andre lægefaglige områder i 
hastig udvikling er baseret på det informerede samtykke. 
Dette opnås ideelt set, efter at lægen har oplyst patienten  / den behandlingssøgende om 
behandlingens sandsynlige effektivitet samt dennes virkninger og bivirkninger. (Lov om 
patienters retsstilling:§6, Lov om kunstig befrugtning:Kap.6 samt Vejl. om Kunst. 
befrugtn.: punkt 8-24 samt). Det informerede samtykke gives som et resultat af 
interaktion mellem lægen og den /de behandlingssøgende.  
Samspillet mellem lægen og de behand  
 
Kulturteorien, som både Bourdieu og Foucault har bidraget til, har op igennem 90-erne 
spillet en vigtig rolle for forståelsen af begreber som hverdagsliv og erfaring og 
organisationsforståelse. ( Eks. : Weber 1995, Flensted-Jensen et al 1995, Schultz 1990). 
Da man netop med Bourdieu kan sige at kulturen skabes og genskabes i interaktion 
mellem individerne, har jeg fundet det spændende at anvende en kulturteoretisk 
forståelsesramme til begribelse af interaktionen mellem de behandlingssøgende og den 
behandlende læge. 
Fertilitetsfeltet har tidligere været genstand for antropologiske undersøgelser (Tjørnhøj 
Thomsen 1999, Seeberg 2002), disse har dog hovedsagelig beskæftiget sig med 
fertilitetsbehandlingen set fra et patientperspektiv. Endvidere er det informerede 
samtykke og dets oprindelse i samtalesituationen mellem læge og patient tidligere nøje 
beskrevet eksemplarisk inden for det onkologiske område. (Scocozza, L. 1994) 
 
Jeg vil først beskrive fertilitetsbehandlingsfeltet ud fra de behandlingssøgendes 
perspektiv og dernæst udfra lægens perspektiv, med hovedvægten lagt på situationen, 
som den ser ud i den offentlige sektor. Endelig vil jeg belyse lægens rolle specifikt i 
forhold til patienten, for om muligt at komme nærmere en forståelse af de mennesker, 
der agerer i feltet, deres handlemuligheder og handlepraksis.  
Kapitlet er relativt kortfattet. For en dybere forståelse af de barnløse, der søger 
behandlingsmuligheder se evt. Thomsen 1999 og Seeberg 2002. 
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De behandlingssøgende. 
 
Som nævnt i indledningen har man ikke noget præcist overblik over udviklingen i 
befolkningens fertilitetspotentiale (Skakkebæk 2002: 115), men man anslår, at 10-15 % 
af befolkningen får problemer med barnløshed (Ingerslev  2001:19). 
 
Baggrunden for nogle af frugtbarhedsproblemerne kan være aldersbetinget. Således er 
kvinder i dag belastet af er samfundsmæssigt krav om at have uddannelse, karriere og 
den økonomiske formåen på plads, inden livets måske største projekt: at få børn, kan 
tage form. Fertiliteten falder, som nævnt, med alderen og de aldersforandringer, der 
rammer æggestokkene, kan også ramme livmoderen og hele kvindens organisme, så det 
simpelt hen er vanskeligere for hende at gennemføre en graviditet.  
 
Som par, der har problemer med frugtbarheden er det muligt at søge oplysning på 
biblioteket og på internettet og naturligvis at gå til egen læge for at få undersøgt, hvad 
der kan være årsagen hertil. Det er ikke muligt at opsøge anden form for rådgivning / 
konsulentbistand om problemet i det offentlige regi end den, man kan få i 
sundhedsvæsnet. - Dette i modsætning til Etisk Råds oprindelige intention : 
 
  "Det bør sikres, at der tilbydes en øget individuel og nuanceret rådgivning og 
vejledning af par, der søger behandling for ufrivillig barnløshed, herunder såvel om 
risici ved behandlingerne og sandsynligheden for at behandlingen ikke vil lykkes som 
om alternativer til kunstig befrugtning f.eks. adoption. Rådet finder det vigtigt at også 
andre end den behandlende læge inddrages i rådgivningen efter at den lægelige 
diagnose er stillet. En sådan uvildig rådgivning kunne varetages af den praktiserende 
læge  og af en psykolog, en socialrådgiver, eller en anden kvalificeret person, f.eks. en 
præst. Tilvejebringelsen af en sådan rådgivning sikres mest effektivt ved etablering af 
rådgivningscentre i amterne, som kan forestå rådgivningen af de behandlingssøgende 
m.h.t. deres situation, herunder de psykiske belastninger, der kan forekomme i 
forbindelse med behandlingen, og de valgmuligheder, der foreligger, f.eks. om adoption 
som alternativ til kunstig befrugtning"                                             (Etisk Råd 1995:89). 
 
Naturligvis kan man også søge råd og vejledning hos alternative behandlere, og dette 
bliver da også gjort i nogen udstrækning. 
 
Problemer med fertiliteten "angribes" altså fra samfundet side som et rent 
sundhedsproblem, der er individuelt for det individuelle par. Dermed er spørgsmålet om 
ufrugtbarhed blevet en medicinsk diskurs, hvis årsager, begrundelser og 
behandlingsmåder alle søges belyst og diskursiveret inden for det medicinske 
fagområde. 
 
Fertilitetsudredningen, som egen læge kan sætte i værk, omfatter en test af mandens 
sædkvalitet, en undersøgelse af kvindens hormonsystem, om hun i det hele taget har 
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ægløsning, samt en undersøgelse af de indre kvindelige kønsorganer. Egen læge har 
også mulighed for at spørge ind til arbejdsmiljøet fysisk og psykisk, samt 
livsstilsfaktorer som stress, røg og fedme. Afhængig af udredningen resulterer 
situationen i at en stor gruppe går videre i fertilitetsbehandlingssystemet. 
Ca. 30 % får klaret problemet ved mindre kirurgiske indgreb, lettere hormonstimulation 
eller insemination med mandens sæd (Ingerslev 2001:19-20), sundhedssystemets tilbud 
til de resterende er fertilitetsbehandling i form af IVF som beskrevet i et andet kapitel. 
VB, der selv er bruger af fertilitetsbehandlingssystemet beskriver, hvordan "alt går 
meget hurtigt" efter at man først er blevet udredt  for infertilitetsproblemet, og 
"pludselig" befinder man sig midt i fertilitetsbehandlingsfeltet (Bilag 5). 
 
Inden parret når hertil har de ofte været igennem lange og svære overvejelser, og ønsket 
om at få et barn er taget til i omfang og styrke. Tine Tjørnhøj Thomsen (TTT) har som 
ovenfor nævnt i en phD-afhandling foretaget et antropologisk studie  af de "ufrivilligt 
barnløse" og deres "kultur". Hun tog gennem en tre-årig periode del i de "ufrivilligt 
barnløses" verden, fulgte dem i Landsforeningen af Ufrivilligt Barnløse, bl. a. på deres 
kaffemøder, der har et både socialt og oplysende sigte, fulgte dem til behandling og 
interviewede dem privat (Thomsen 1999). 
 
Det dokumenteres på baggrund af omfattende kvalitativt empirisk materiale i 
afhandlingen, at den ufrivillige barnløshed ofte medfører en række psykiske 
implikationer. 
Problemer med mandlig infertilitet beskrives (ibid.145-49). Det fremgår ligeledes, at 
hormonstimulationen i forbindelse med behandlingen er belastende, ja til tider endog 
meget belastende (ibid. 175-79).  
Situationen omkring ægudtagningen, som er den begivenhed, de fleste 
behandlingssøgende frygter mest beskrives, og det fremgår hvor smertefuld, den kan 
opleves til trods for både smertestillende og beroligende medicin, der gives forud for 
proceduren. I et konkret antropologisk studie beskrives ægudtagningen hos en kvinde,  
hvor voldsom proceduren kan tage sig ud, og hvor asymmetrisk forholdet imellem 
lægen og især den behandlingssøgende kvinde kan fremtræde (ibid.181-83). 
 
TTT beskriver ligeledes med stor detalje- og nuancerigdom diskussionerne omkring 
æggenes kvalitet (ibid. 186-87); denne diskurs om æggenes kvalitet og udseende kom i 
øvrigt også til udtryk på patientinformationsmødet i Skejby. 
To dage efter bliver ægget / æggene lagt op. Hvorvidt det skal være ét eller to æg afgør 
parret sammen med lægen, hvis der er flere æg klar til oplægning. Flere æg øger 
chancen for graviditet, men samtidig øges risikoen for flerfoldssvangerskab. De fleste 
barnløse anser ikke flerfoldsgraviditet, i hvert fald ikke tvillinge-graviditet for et 
problem. (ibid. 188, Seeberg 2002 :79-80), Deltagerne i Seebergs undersøgelse er dog 
tilsyneladende mere realistiske / skeptiske over for at få lagt tre æg op end deltagerne i 
TTTs undersøgelse. 
Problematikken omkring flerfoldssvangerskab fører hos de behandlingssøgende frem til 
overvejelser om fosterreduktion, der anses for en meget vanskelig beslutning. 
Flerfoldssvangerskab anses blandt TTTs deltagere for en forøget chance for 
overhovedet at blive gravid, samtidig med at tanken om at kunne og skulle vælge 
betragtes som helt "vild". Et dilemma, som den nye teknologi har ført med sig. 
(Thomsen 1999:189). 
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Selv om parret får at vide, at de skal leve et almindeligt roligt liv, er der nogen der lever 
yderst forsigtigt i de første dage efter ægoplægningen (ibid.187-94).  
To uger efter bliver der taget en blodprøve, og svaret på denne afgør, om kvinden er 
"klinisk gravid". TTT beskriver uroen og ængstelsen omkring denne prøve og svaret 
herpå. Hun sammenfatter: 
 
"…den meget anderledes tilblivelseshisorie, som de barnløse skal leve og fortælle: Et 
gennemgående tema er kontrollen  og disciplineringen af især kvindekroppen og 
følgelig også hverdagslivet. Et andet tema vedrører fragmenteringen af kvindekroppen 
og selvet, som forstærkes af, at kroppen og dens substanser er arena for teknologien og 
det kliniske blik.  Et tredje tema vedrører den både tidslige og rumlige  forskydning  af 
den almindelige tilblivelseshistoie og følgelig forskydninger af grænserne mellem det 
intime, private og offentlige… … Et fjerde tema vedrører de nye og anderledes måder at 
mærke og se kroppen, kropsdele, kropssubstanser og embryonerne på…" 
                 (Thomsen 1999:195). 
 
Flere af disse temaer genfindes i Foucaults beskrivelser i "Klinikkens Fødsel" af, hvad 
der sker, når sygebehandlingen rykkes ind i klinikregi. 
 
Jordemoder VB beskriver klart, hvor svært det er at ringe ind og få at vide, at man ikke 
er gravid, og hun omtaler ligeledes de alt for korte 10 minutter, som sygeplejersken har 
til rådighed til at tale med en (Bilag 5).Under interviewet, giver VB udtryk for "hvordan 
alt i éns liv  bliver centreret om dette ene : er jeg nu gravid ?" 
Efter 7 uger bliver graviditeten scannet, og kvinden overgår herefter, om alt er vel til 
almindelig svangrekontrol. VB anfører, at det generelt er vanskeligt for kvinden efter 
alle de undersøgelser, hun har været igennem at overgå til de mere sparsomme 
svangrekontroller, og at hun ofte har et stort behov for at tale forløbet igennem (Bilag 
5.). 
 
Nogle kommer til at opleve at behandlingen ikke er på succesfuld gang på gang, og 
dette er meget belastende (Thomsen 1999:224-31). Det hårdeste er hvis det mislykkes 
måned efter måned, mener VB (Bilag 5). Det kan imidlertid være svært at sige stop for 
behandlingen. Mange kvinder kommer alene til fertilitetsbehandlingen (Ibid.). Her har 
VB set dem. Men hun mener ikke, at kvinden "bare kan klare det hele". 
Hormonbehandlingen er eksempelvis en meget større psykisk belastning end hun havde 
troet. 
 
Den etiske grundholdning hos de behandlede kan ændre sig undervejs, efterhånden som 
de stilles over for dilemmaer, som de aldrig før har forestillet sig. Det kan f.eks. være 
omkring holdningen til hvor mange æg, man ønsker lagt op, eller hvordan man 
forholder sig til begrebet fosterreduktion, som det vel kun er de færreste, der kender 
noget til på forhånd (Thomsen1999:188). 
Kvinden / parret overlades på mange punkter til selv at træffe afgørende beslutninger 
omkring svangerskabet og det ufødte barns forhold i forbindelse med problemstillinger, 
som selve den teknologiske udvikling har ført med sig. Problemstillinger, som parret 
sandsynligvis kun i særlige tilfælde kan diskutere med deres sædvanlige netværk, fordi 
offentligheden i realiteten  ikke er orienteret omkring disse forhold. Ensomhed, 
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fortvivlelse og desperation lyser da også ud af nogle af de personlige beretninger fra de 
behandlingssøgende (Ibid.). 
 
De behandlingssøgende har interesseorganisationen : Landsforeningen af Ufrivilligt 
Barnløse, LFUB, og her har de mulighed for at mødes med andre par i lignende 
situation. Foreningen virker som et oplysnings- og erfaringsforum, men også som et 
socialt fællesskab, hvor man kan hente hjælp og støtte hos hinanden. 
Men det er ikke alle par der interesseret i foreningens aktiviteter. 
 
Jordemoder VB foreslog i denne forbindelse, at der skulle en psykolog "på banen" , 
inden fertilitetsbehandlingen startede og undervejs i tilfælde af at der f.eks. skulle 
træffes vanskelige beslutninger (Bilag 5). Et forslag, der ligger tæt op ad intentionerne 
hos Etisk Råd i deres ovennævnte høringssvar. 
 
På Skejby Fertilitetsklinik er der foretaget et antropologisk studie som en 
delundersøgelse af et medicinsk teknologivurderingsprojekt med titlen "IVF behandling 
med oplægning af ét  eller to befrugtede æg ?" Formålet med undersøgelsen var at 
redegøre for de beslutningsmæssige vilkår, patienterne har  for at tage stilling til 
spørgsmålet om tvillingegraviditet, og i hvilket omfang en påbudt enkelt embryo politik 
ville harmonere med / være i modstrid med patienternes interesser (Seeberg 2002 : 77-
85). 
Det fremgår heraf, at hovedparten af de adspurgte ikke ser nogen modsætning mellem 
"tvillingerisiko" og øget graviditetschance, men tværtimod opfatter dem under ét som 
"tvillingechance" og graviditetschance. Denne skal holdes op imod "nulbarnsrisikoen", 
dvs. at der ikke kommer et barn ud af behandlingsprocedurerne, hvilket anses som den 
største fare (Ibid.:80).  
 
"Tvillingegraviditet opleves generelt ikke som en risiko, men er for de 
fleste et mål med behandlingen"                           (Seeberg 2002.:82). 
  
Derimod ønskede langt de fleste par ikke trillinger (Ibid.). I det skriftlige 
informationsmateriale fra fertilitetsklinikken gøres opmærksom på, at tvillinge-
graviditet kan medføre komplikationer f.eks. i form af for tidlig fødsel. I sjældne 
tilfælde kan to æg give trillingegraviditet, hvor der kan være mulighed for 
fosterreduktion hedder det (Ibid.:29). 
 
Det dokumenteres også, at der er en større villighed til at acceptere risici, jo flere cycli, 
man gennemgår uden behandlingsresultat (Ibid.80-81). Et centralt resultat af 
undersøgelsen er, at risici ikke vurderes isoleret, men ses i den sammenhæng, hvori de 
indgår. Her er naturligvis parrets faktiske ønske om at få børn indbefattet, ligesom en 
vurdering af øvrige bivirkninger ved behandlingen. Den statistiske risiko er væsentlig 
såfremt den er meget høj, som ved trillinge-graviditet, men er den lav opfattes den 
snarere som en kilde til unødig bekymring. 
 
De behandlingssøgende føler sig generelt velinformerede og oplever den givne 
information som udramatisk 
Undersøgelsen viser endvidere, at klinikkens personale lægger stor vægt på at møde 
parrenes positive forventninger og overvejende forhandler risikoforståelser, når der er 
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konkret anledning hertil. I så fald gives der relevant information "med vægt på ikke at 
overdramatisere informationen". (ibid.:81). Der konkluderes : 
 
    "Parrene synes generelt ikke, det er rimeligt, hvis der gennemføres en påbudt enkelt 
embryo politik, fordi de ikke mener, Staten skal bestemme, om de skal have mulighed for 
tvillingegraviditet. På den anden side sås en næsten resignerende taknemmelighed for 
den behandling, de måtte kunne få, også hvis praksis blev ændret til oplægning af et 
æg"                                                                                     (Seeberg 2002:83). 
 
Det beskrives både hos TTT og VB, hvordan fertilitetsbehandlingen implicerer en 
række etiske valg for de barnløse. Ifølge Lov om patienters retsstilling og Lov om 
kunstig befrugtning er en væsentlig del af reguleringen  på området lagt over på 
patienterne, der kan vælge om de vil give et informeret samtykke. I respekt  for 
patienternes / de behandlingssøgendes autonomi overlades det til dem at afgøre 
eksempelvis om de  ønsker donorinsemination, om de vil have lagt ét eller to æg op, 
hvad deres holdning til evt. overskydende æg fra behandlingen er, om de måske ønsker 
at donere dem bort? I tilfælde af trillingegraviditet er det ligeledes kvinden / parret, der 
har den afgørende beslutningskompetence om hvorvidt, der skal foretages 
fosterreduktion eller ej. 
Alt sammen valg, som de fleste mennesker aldrig før har hørt om eller på anden måde 
stiftet bekendtskab med. Alt sammen valg med store etiske implikationer. Alt sammen 
valg som mere statiske samfund med tilsvarende eller analoge valg ville have 
kulturbestemte eller i hvert fald kulturmedierede svar på. Svar, som kulturen har brugt 
århundreder på at udvikle, men som den enkelte kvinde / det enkelte par i dag selv skal 
forsøge at give, med ganske begrænset rådgivning fra den medicinske verden som 
støtte, men uden psykologisk eller etisk støtte fra samfundets side. 
 
 
 
 
 
Lægen. Dilemmaet mellem "menneskearbejde" og lønarbejde. 
 
Lægen indgår i fertilitetsbehandlingen, dels som person dels som professionel, dvs. som 
lønarbejder og "menneskearbejder", idet de fleste læger er ansat i det offentlige 
sundhedssystem. (Weber 1994, 2002) 
Lægen konfronteres derfor som andre "menneskearbejdere" med en række dilemmaer. 
Dels er professionen sandsynligvis valgt ud fra et ærligt ønske om  at kunne gøre noget 
for andre, hjælpe andre, dels er faget også et lønarbejde, og lægen er derfor underlagt 
lønarbejdets begrænsninger. 
Faglig udvikling og engagement står højt på dagsordenen og samtidig er det nødvendigt 
at forholde sig til reproduktionen af egen arbejdskraft, der er grænser for hvor meget 
man kan investere af sig selv i arbejdet for også næste dag og næste dag igen skal man 
kunne møde op. 
 
Lægen der arbejder med fertilitetsbehandling inden for det offentlige sundhedssystem er 
privilegeret i og med at denne gren af specialet inden for gynækologi og obstetrik er den 
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eneste der sikrer et vagtfrit liv. Det kan ganske vist forekomme, at man skal ind lørdag / 
søndag men , man slipper helt for aften, natte- og døgnvagter. 
Fertilitetsbehandlingen er endvidere inde i en rivende forskningsmæssig udvikling såvel 
nationalt som internationalt, og det er derfor attraktivt at arbejde som fertilitetslæge. I 
dag er gynækologi og obstetrik da også det eneste speciale, hvor det er meget svært at 
komme ind på speciallægeuddannelsen. Faktisk er det så vanskeligt, at det sker, at 
lægen har taget en phD, inden optagelsen på speciallægeuddannelsen (Marianne 
Johansen 2003, Bilag 4) 
 
Lægen bliver som behandler i fertilitetsbehandlingsfeltet sat i en rådgivningssituation, 
der åbner for store etiske, filosofiske og eksistentielle spørgsmål. Imidlertid forudsættes 
det også i lovgivningen, at det er den fertilitetsbehandlende læge, der rådgiver om 
adoption  og andre muligheder for at få børn i hjemmet. Men det er begrænset hvor 
meget filosofi, etik og psykologi, der indgår i lægens grunduddannelse og i 
speciallægeuddannelsen. Lægen kan blive fanget mellem modstridende interesser i den 
rådgivningssituation, han er sat i af samfundet. På den ene side er han selv del af den 
lægefaglige verden og som sådan måske tilbøjelig til især at kunne se de medicinske 
løsninger på det barnløse pars problemer, og på den anden side er han i 
rådgivningssituationen af samfundet sat til at gøre opmærksom på at der også kunne 
tænkes andre veje ud af barnløsheden end lige bestemt den medicinske (Lov om kunstig 
befrugtning. Kap 6. stk 2.). 
 
Fertilitetsbehandlingen kan medføre en række usædvanlige valgsituationer for de 
behandlingssøgende med store implikationer af etisk, eksistentiel og psykologisk 
karakter. Lægen er ifølge Lov om patienters retsstilling forpligtet ti, igennem hele 
behandlingsforløbet, at sørge for at det informerede samtykke fortsat er gældende. Men 
hvor meget indtryk kan han få af de problemer, det barnløse par står over for med 
konsultationer, der har et helt  specifikt sigte såsom ægudtagning, ægoplægning, 
scanning m.v. eller de fem- minutters telefonkonsultationer, som de 
behandlingssøgende eksempelvis får tilbudt på Skejby Fertilitetsklinik (Bilag 3) ?  
 
Det skal imidlertid understreges, at de behandlingssøgende er tilfredse med den givne 
behandling og information. (Lundstrøm, P. 1998, Seeberg 2002:78). Den første af disse 
brugerundersøgelser er blevet til i samarbejde mellem bl. a. Serono Nordic (et 
medicinalfirma, der producerer hormoner, som anvendes i fertilitetsbehandlingen), Peter 
Lundstrøm, der leder en privat fertilitetsklinik i Ballerup og Dansk Fertilitetsselskab. 
Den omhandler 11 private og offentlige klinikker. Den anden undersøgelse er det 
omtalte antropologisk studie foretaget blandt brugere  af Skejby Fertilitetsklinik i 
forbindelse med en medicinsk teknologivurdering af oplægning af et befrugtet æg 
contra to.  
 
Det danske samfund har institutionaliseret den etiske, filosofiske diskurs om  
forplantningsteknologi i Etisk Råd og det Videnskabsetiske Komitesystem. 
Lægerne forsøger selv gennem etiske diskussioner bl.a. i lægefaglige tidsskrifter og 
rapporter (Eks.: Lambert 2002, Ingerslev 2002) at holde sig á jour med etiske og 
filosofiske diskurser på området.. 
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Ligeledes forsøger den lægefaglige verden gennem disse diskussioner og via 
videnskabelige undersøgelser  at indføre selvjustits og f.eks. begrænse "epidemien af 
flerfoldsfødsler" (Lambert 2002, Blickstein 2002). 
Lambert diskuterer indgående flerfoldssvangerskabet i tidsskriftet Human 
Reproduction. Problemerne ved denne idiopatiske tilstand gennemgås, nemlig, at der er 
klar evidens for at især mangefold medfører stor risici i form af for tidlig fødsel, 
fødselsskader og misdannelser, samt store sociale og menneskelige omkostninger for 
forældrene. Artiklen appellerer til at lægerne selv ophører med at lægge mere end to æg 
op. 
Den anden artikel af Blickstein er fra Seminars on Neonatology, her er det altså en 
anden gren af lægestanden, nemlig aftagerne af de børn, der er født med problemer, der 
tager ordet for at kritisere flerfoldssvangerskaberne og følgerne heraf 
 
Den professionelle "menneskearbejder" befinder sig i en række dilemmaer (Weber 
1994). Antagelig har de fleste begivet sig ind i professionen på baggrund af et ønske om 
at være / gøre noget for andre. Dette ønske modsvares i jobfunktionen af brugernes 
ønske om høj kvalitet fagligt og omsorgsmæssigt i ydelsen og af arbejdsgiverens krav 
om tilsvarende kvalitetsmål. "Menneskearbejderen" er imidlertid også lønarbejder og 
må af hensyn til sig selv (og sin familie) selv tage vare på reproduktionen af sin 
arbejdskraft. Dvs. følge med fagligt for at bevare og opgradere sin faglige indsigt, men 
også sørge for hvile, ro og fritid for at restituere sig selv som menneske. 
 
Beslutningstagerne fungerer i det offentlige system som de øverst ansvarlige på 
arbejdsgiversiden. Målet er her at få så meget som muligt for pengene. Der stilles 
eksempelvis stadig stigende krav til sundhedspersonalet bl.a. lægerne - uden at der altid 
gives løn og andre ressourcer for at opnå nye mål. Således er den behandlingsansvarlige 
læge ifølge Lov om kunstig befrugtning (Kap.6) ansvarlig for at patienterne informeres 
om mulige bivirkninger ved kunstig befrugtning samt oplyse om mulighederne for 
adoption. I denne sammenhæng må det nævnes, at den lægefaglige grunduddannelse i 
dag ikke rummer mange timers etik, filosofi m.m.. Speciale uddannelsen har et enkelt 
kursus i bl. a. etik og kommunikation (Marianne Johansen 2003, bilag 4), men videre 
uddannelse på disse områder er op til lægen selv. 
Lægen bliver således af samfundet sat til at rådgive mennesker i eksistentielle 
spørgsmål, hvorefter det behandlingssøgende par på baggrund af denne information og 
den baggrund, de selv er i stand til at stille op med, må beslutte sig for 
behandlingsformer, historien aldrig har kendt til tidligere. 
 
Ved at gennemlæse patientinformationsmaterialet fra Skejby og Ciconia har jeg fået et 
indtryk af den skriftlige information, der udleveres til de behandlingssøgende. Især 
materialet fra Skejby er meget informativt og velgennemarbejdet. 
Af interviewene med Flemming Christensen og J. Ingerslev og referatet fra patient- 
informationsmødet får man et indtryk af, hvordan rådgivningen gribes an i praksis.  
Der er tydeligvis begrænset tid til rådighed, og behandleren rådgiver (naturligvis) ud fra 
sit eget lægefaglige ståsted. 
Dette er i klar modsætning til de ønsker Etisk Råd fra første færd udtrykte til 
rådgivningssituationen (Etisk Råd 1995: 89) - men den faktiske rådgivning opfylder 
lovens bestemmelser (Lov om kunstig befrugtning. Kap. 6) 
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Den behandlingsansvarlige læge kan blive sat mellem de to stole, der hedder høj etisk 
standard - i overensstemmelse med de af Etisk Råd fremførte ønsker og de ressourcer, 
der stilles til rådighed af såvel den private som den offentlige klinik. 
 
 
 
 
Lægens rolle i forhold til patienten i fertilitetsbehandlingen. 
 
I dette afsnit vil jeg med udgangspunkt i mit empiriske kvalitative materiale trække 
nogle linier op ud fra de indblik, jeg har fået i fertilitetsbehandlingens hverdagslige 
praksis, og ud fra dette vil jeg forsøge at give en vurdering af forholdene.  
 
Som beskrevet i afsnittet til belysning af historisk praksis er lægens rolle i forholdet til 
patienten allerede i begyndelsen af 1800-tallet etableret som et asymmetrisk 
magtforhold. Lægen er i magthierarkiet installeret over patienten, og dette er fra starten 
mest markant på klinikker og hospitalet, hvor patienten kommer ind som en (syg) gæst i 
lægens hverdagsverden. 
 
Den ydmyge indtræden i klinikkens hverdagsunivers synes jeg genfindes i stemningen 
på patientinformationsmødet, hvor nogle hundrede par tager imod oplysninger fra 
personalet, der er ansat på klinikken (Bilag 3). 
 
Folk er kommet for at få oplysning om deres livs måske største ønskeprojekt, og sidder 
stille, småhviskende i det store auditorium, alle fokuseret på fertilitetspersonalets 
foredrag. Naturligvis bliver der åbnet for spørgsmål, men tiden hertil er knap, og der er 
mange mennesker.  
Inden mødet har folk modtaget fertilitetsklinikkens informationsmateriale, der i øvrigt 
er meget udførligt og er lagt ud på klinikkens hjemmeside (Skejby  Sygehus 
Fertilitetsklinikken 1-4). 
Oplysningsindsatsen foregår efter at de behandlingssøgende har deltaget i 
patientinformationsmødet løbende og efter behov, som oftest i forbindelse med 
konsultation og behandling. (Skejby : Inf. materiale, Seeberg : 27-40) 
F. eks. er det muligt at ringe ind og få besvaret spørgsmål  i 5 minutters konsultation 
med en læge (!) (Bilag 3).  
På mødet er der ingen af de flere hundrede tilstedeværende, der så meget som rækker 
hånden op for at kommentere muligheden af at afklare et spørgsmål i en 5-minutters-
telefonkonsultation (Ibid.). Sådan er forholdene og sådan bliver de accepteret.  
Ifølge Lov om patienters retsstilling skal den behandlingsansvarlige læge under hele 
behandlingsforløbet være opmærksom på, at samtykket fortsat er gældende (Folketinget 
1998 :§6). Dette sker på denne fertilitetsklinik løbende i konsultationerne, der dog hele 
tiden også har et andet vigtigt formål såsom scanning, ægudtagning, ægoplægning m.v. 
 
VB har også oplevet, at lægernes tid til information og samtale ang. fertilitetsbehandling 
er sparsom, ligesom hun mener, at lægernes fagsprog kan være et problem i forbindelse 
med det informerede samtykke (Bilag 5). 
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På fertilitetsklinikken Ciconia har cheflægen selv kontakt med hvert enkelt par, men 
overlader en del af informationsarbejdet til klinikkens sygeplejersker (Bilag 1).  
Det udleverede informationsmateriale er mere sparsomt på denne klinik, og det er svært  
ud fra materialet at danne sig et overblik over, hvad fertilitetsbehandlingen indebærer 
(Ciconia 2003). 
 
VB, der som jordemoder sidder i en specialkonsultation for IVF-gravide, angiver at det 
er hendes helt klare indtryk, at de par, der er blevet behandlet i det offentlige har fået en 
bedre information, end man får på privatklinikkerne (Bilag 5). 
 
De fertilitetsbehandlingssøgende får hverken i offentlig eller privat regi - i hvert fald på 
disse to klinikker, såvel som på Hvidovre fertilitetsklinik (Bilag 1,2 &5) - lejlighed til at 
udveksle erfaringer og dermed trække på hinandens ressourcer ud over de forskellige 
tilfældige små møder, når man ses på klinikken, i venteværelset eller lignende. Der kan 
derfor næppe foregå en erfaringsudveksling eller erfaringsopsamling mellem de 
fertilitetsbehandlede uden i meget begrænset omfang. 
Lægerne derimod er organiseret i Dansk Fertilitetsselskab, der også er aktiv del af såvel 
et nordisk som et europæisk samarbejde om fertilitetsbehandling (Ingerslev 2002:52). 
På fertilitetsklinikken har de endvidere ofte op til flere kolleger. 
 
Jeg fik fra starten - patientinformationsmødet - indtryk af de behandlingssøgende som 
stilfærdige, lidt knugede personer, der møder én af deres livs største udfordringer alene 
eller sammen med deres partner. 
De læger, der arbejder inden for systemet eksempelvis Ingerslev, Christensen og lægen, 
der holdt patientinformationsmødet er tilsyneladende upåvirkede af situationen. De 
virker alle venlige og imødekommende og har sans for at bryde en dårlig stemning, men 
ingen af dem sætter antydningsvis spørgsmålstegn ved den asymmetri, som 
behandlingsproceduren lægger op til mellem læge og patient. 
Den autoritative og kompetente rolle, som lægen hermed påtager sig kan imidlertid også 
have en beroligende virkning, som det eksempelvis kom til udtryk på 
patientinformationsmødet (Bilag 3). 
 
Det behandlingssøgende par ankommer til et fremmed sted, klinikken, hvor de ikke 
kender nogen, og hvor de skal i gang med deres livs måske største projekt. 
Mange par, der opsøger fertilitetsbehandling har ikke forudsætninger og muligheder for 
at indgå i et socialt fællesskab, hvor f.eks. de etiske spørgsmål, som 
fertilitetsbehandlingen kan implicere kan diskuteres. Kun de færreste 
behandlingssøgende indgår i en hverdagslig praksis, hvor disse emner behandles. Det 
behandlingssøgende par har dog mulighed  for at søge ind i Landsforeningen af 
Ufrivilligt Barnløse, men det er ikke alle, der har mod på eller lyst til dette . 
Lægen befinder sig derimod midt i sin hverdagslige arbejdslivspraksis omgivet af 
personer, han kender. 
Lægen indgår i et sprogligt og fagligt fællesskab omkring fertilitetsbehandling, dels i 
samarbejdet med sine kolleger, dels i Dansk Fertilitetsselskab, der er godt på vej til at 
blive etableret som et selskab for et subspeciale under gynækologi og obstetrik. 
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Lægen er således forankret i en hverdagslig praksis i fertilitetsfeltet, mens det 
behandlingssøgende par ankommer hertil som "gæster", der forhåbentlig snart kan 
"vende hjem" igen med et ventet barn. 
 
Men disse rammer om informationsgivning og forholden sig til denne og behandlingen, 
som den omhandler, samt de etiske problemstillinger, der fremtræder så etablerede, er 
ikke naturgivne. 
 
Jeg vil her trække en parallel til svangreomsorgen, hvor man fra midten af 90-erne har 
indført muligheden for gruppekonsultation hos jordemoderen for de gravide. Her mødes 
de med andre kvinder i samme situation og modtager væsentlige og nødvendige 
informationer om graviditet, fødsel og barsel. 
Den kollektive behandling af information i en livssituation præget af store ændringer  
virker netværksskabende, så kvinderne ofte holder sammen længe efter at de har født. 
Denne ændring af konsultationsformen,  som reelt virker brydende på asymmetrien 
mellem behandlingssøgende og sundhedspersonale skete i forbindelse med at 
retningslinier for svangreomsorg blev ændret i 1998 (Sundhedsstyrelsen 1998:50-51) 
Selv om denne ændring af svangreomsorgen blev initieret / understøttet af 
Sundhedsstyrelsen er denne kollektive forholden sig til egen / fælles situation slet ikke 
afspejlet i organiseringen af informationsgivning, formidling og behandling i 
fertilitetsfeltet. 
 
Den sammenhængende proces, som befrugtning, graviditet, fødsel og barsel udgør er i 
dag de facto blevet delt op på endnu et speciale ( Marianne Johansen: 2003) 
Tidligere var det specialet i gynækologi og obstetrik, der tog sig af hele kvindeområdet. 
Men i dag behandles kvinder af én fertilitetslæge, går til svangrekontrol hos egen læge, 
ses i svangreambulatoriet af en tredje læge, og der er måske en fjerde læge med til 
fødslen, og en femte dukker op såfremt, der er problemer i barselssengen. De tre 
sidstnævnte læger er i så fald ansat samme sted og har her et fagligt fællesskab, bl.a. i 
form af konferencer, men dette deltager fertilitetslægen og egen læge ikke i. 
Fertilitetslægen sikres derfor ikke kendskab til det "virkelige" udfald af sin behandling, 
og egen læge har næppe stort flere muligheder for at holde sig á jour på 
fertilitetsområdet end andre sundhedsansatte, som f.eks. jordemoder VB. 
 
Alt andet lige er det vanskeligt praktisk at tilrettelægge svangreomsorgen, så kvinden 
oplever kontinuitet i behandlingen og kun ser få læger. 
Men med udsklillelsen af fertilitetsbehandlingen som en slags suspeciale under 
gynækologi / obstetrik er der ingen fare for, at fetilitetslægen møder kvinden / parret, 
når de er i krise efter at kvinden har aborteret i 2. trimester, eller har mistet barnet i 3. 
trimester,  eller har født alt for tidligt og derfor mistet den ene af sine tvillinger. 
 
Fertilitetslæger kan hermed miste fornemmelsen for hvad den behandling, han 
iværksætter betyder for de behandlede. Dette kan have uheldige konsekvenser 
(Baumann 1994, Larsen 1995, Milgram 1982). 
 
Betydningen af at underopdele gynækologi / obstetrik i endnu et subspeciale: 
fertilitetsbehandling, kendes ikke i sin fulde udstrækning. 
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Der foreligger en række undersøgelser på sundhedsområdet, der belyser konsekvenserne 
af manglende kontinuitet i behandlingen, men hele rækkevidden af implikationer, dette 
medfører for patienten kender man ikke. 
Men ét er sikkert, det medvirker ikke til at nedbryde assymmetrien mellem læge og 
patient. 
 
 
 
Tek Sam -RUC  Side 75 
Fertilitetsbehandling i praksis  - mellem lovgivning og teknologi 
  
Diskussion. 
 
 
Efter således at have beskrevet praksis, såvel ud fra deltagernes, som den videnskabelig 
forsknings og ud fra lovgivningens vinkel rejser der sig en række temaer. Disse er 
omdrejningspunkter, brydningspunkter mellem problemstillinger i praksis og den 
eksisterende regulering. 
 
Allerførst blev spørgsmålet om hvorvidt infertiliteten er stigende rejst i indledningen. 
Det forekommer ikke helt forståeligt, at man ikke råder over data til at monitorere denne 
i Danmark i dag. Det er foruroligende, når en række forskere kan fremvise 
forskningsresultater, der tyder på at de hormonforstyrrende stoffer kan skade 
menneskers og dyrs reproduktionsevne. Denne problemstilling blev som vi har set taget 
op af Bruno Jerup fra Enhedslisten under førstebehandlingen af lovforslaget. Hans 
synspunkt blev støttet af Yvonne Herløv Andersen fra CD. N. E. Skakkebæk fremførte i 
forlængelse af denne tankegang en appel til politikerne om en slags tværfagligt 
rammeprogram, hvor man samlede viden og grundforskning om emnet i et center 
(Skakkebæk 2002 :25). 
 
Det går som en rød tråd igennem hele projektet, at det er svært at skaffe sig overblik 
over de forskellige former for kunstig befrugtning, deres bivirkninger og konsekvenser. 
Selv den særdeles velinformerede bruger af behandlingssystemet VB fremfører denne 
klage (Bilag 5).Vanskelighederne med at skaffe god og tilstrækkelig information har 
først og fremmest betydning for de behandlingssøgende, der ikke kan påbegynde deres 
behandling før de har givet et informeret samtykke. 
Manglen på letforståelig information om emnet betyder imidlertid også, at befolkningen 
måske fortsætter med at vente med at få børn til de er fyldt tredive eller femogtredive år, 
uden at erkende hvilke konsekvenser, dette kan få for deres egen fertilitet. 
Endelig har sundhedspersonale, Etisk Råd m.m. også vanskeligt ved at holde deres 
viden ajour om emnet. 
SF foreslog under tredjebehandlingen af Lov om kunstig befrugtning, at 
Sundhedsstyrelsen udgav en pjece om emnet. Det gør Sundhedsstyrelsen i forvejen 
omkring en række emner på reproduktionsområdet. En sådan pjece ville højne 
befolkningens generelle informationsniveau og dermed give ovennævnte grupper i 
samfundet større muligheder for at handle adækvat. Patientinformationsmaterialet fra 
Skejby Fertilitetsklink ville udgøre et relevant grundlag herfor (Skejby Sygehus 
Fertilitetsklinikken 2002) 
Man kunne også forestille sig, at der blev iværksat en sundhedskampagne med det 
formål at øge befolkningens bevidsthed på området og evt. planlægge at få børn lidt 
tidligere i livet.  
 
En anden vigtig problemstilling, som projektet peger på i forbindelse med det 
informerede samtykke er den asymmetri, der kan være til stede i 
informationssituationen forud for afgivelsen af det informerede samtykke. Asymmetrien 
skyldes det ulige magtforhold mellem læge og behandlingssøgende, der er til stede i 
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vores kultur, men den kan vanskeliggøre den behandlingssøgendes modtagelse af 
relevant information. Omvendt kan det være en tryghed for den behandlingssøgende, at 
lægen optræder som kompetent autoritet.  
Ingen kan i denne forbindelse klandre en læge for, at han i første række vil tilbyde 
medicinske løsningsmodeller på ufrivillig barnløshed, da dette er hans område. 
 
Behandlingen rejser imidlertid en lang række etiske og eksistentielle spørgsmål - 
spørgsmål, som ingen tidligere i historien er blevet stillet over for. Dette medfører 
vanskelige situationer for de behandlingssøgende (Thomsen 1999).  
VB, der arbejder som jordemoder bl.a. m. en specialkonsultation for kvinder, der er 
blevet gravide efter IVF- behandling og selv er bruger af fertilitetsbehandlingssystemet, 
anfører at den psykologiske rådgivning i forbindelse med fertilitetsbehandling er alt for 
sparsom. Det kunne være godt, hvis det var muligt at få en samtale med psykolog før 
behandlingen påbegyndes, dette ville gøre det lettere at vurdere informationen, mener 
VB (Bilag 5). 
Etisk Råd pegede allerede i 1995 på, at man med fordel kunne etablerer tværfaglige 
rådgivningscentre i de enkelte amter m.h.p. at rådgive de behandlingssøgende 
individuelt og nuanceret m.h.t. deres situation også efter at den lægelige diagnose er 
stillet (Etisk Råd 1995 : 89). Forslaget om denne form for rådgivning blev også fremført 
af Bruno Jerup ved tredjebehandlingen af lovforslaget til Lov om kunstig befrugtning. 
 
Inden for svangreforsorgen ser man også en række sociale, psykologiske og 
eksistentielle problemer hos de behandlingssøgende. Man har her en årtier lang tradition 
for at tilbyde rådgivning, information og vejledning i grupper - til fødselsforberedelse 
og svangrekonsultation. I de mest vellykkede tilfælde kommer deltagerne til at fungere 
som netværk for hinanden. 
Det kunne tænkes, at også par, der søger fertilitetsbehandling, kunne have glæde af 
denne form for rådgivning og støtte. 
 
Et tredje forslag til ændring af den organisatoriske struktur i fertilitetsbehandlingen 
kunne være at forsøge at etablere større sammenhæng mellem fertilitetsbehandlingen og 
svangreomsorgen. F.eks. kunne man forestille sig, at de samme jordemødre var ansat på 
fertilitetsklinikken og i specialkonsultationerne for de IVF-gravide. Jordemødrene er 
gennem deres faglige grunduddannelse fuldt kvalificerede hertil. 
Fertilitetsbehandlingen kan rejse en række spørgsmål vedrørende prænatal diagnostik. 
Jordemødrene har som faggruppe kvalifikationer til at forholde sig til disse spørgsmål, 
hvoraf nogle også kan forekomme hos par, hvor kvinden er blevet spontant gravid. 
 
Adskillige af de problemstillinger, som fertilitetsbehandlingen kan medføre har man 
ikke tidligere kendt til. Lovens intention om at Etisk Råd skal danne sig overblik over, 
forholde sig til samt formidle kvalificerede synspunkter på reproduktionsområdet kan 
tilsyneladende være vanskelig at leve op til (Kristeligt Dagblad 1-5-03). 
En sådan problemstilling kan siges at eksistere omkring flerfoldssvangerskab.  
I projektet har dette flere gange været belyst.  
Der har vist sig en klar sammenhæng mellem reguleringen på området og praksis. 
Således faldt antallet af æg, der bliver lagt op pr. behandling efter at Vejledningen om 
kunstig befrugtning kom i 1997 til knapt to, efter at have ligget signifikant over to i en 
årrække. 
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Flere forskningsarbejder peger imidlertid, som omtalt, på at der er en række 
komplikationer forbundet med tvillingesvangerskab. Det drejer sig især om 
komplikationer i forbindelse med for tidlig fødsel, men antallet af misdannelser er 
tilsyneladende også højere hos tvillinger. Dette er dyrt for samfundet, hårdt for 
forældrene, men især uacceptabelt for børnene. Denne viden om risici forbundet med 
tvillingesvangerskab mener jeg ikke er ikke alment tilgængelig. 
 
Det ville være ønskværdigt, at der kom en offentlig diskussion om disse 
problemstillinger. Det er fremgået af projektet, at de behandlingssøgende i mange 
tilfælde ønsker tvillingesvangerskab (Seeberg 2002), men er de vordende forældre klar 
over den risiko, de løber på deres egne og deres ufødte barns / børns vegne ? 
Med den stigende frekvens af par, der modtager fertilitetsbehandling og den forholdsvis 
høje tvillingerate hos IVF-gravide er udgifter til neonatalomsorg mm. stigende.  
Er det set ud fra et samfundsmæssigt synspunkt en etisk - og økonomisk forsvarlig 
prioritering, når det samtidig kan være vanskeligt f.eks. at skaffe midler til forskning i 
evt. bagvedliggende samfundsmæssige årsager til infertiliteten ? 
Endelig vil jeg gerne fastholde intentionen i Lov om patienters retsstilling (Folketinget 
1998). Det hedder heri, at for en patient, der ikke selv kan varetage sine interesser, 
indtræder den eller de personer, der iflg. loven er bemyndiget hertil (§5). Det anses altså 
for en selvfølge, at forældre kan varetage deres mindreårige børns interesser. Det anses 
også i almindelighed for en selvfølge, at en gravid kvinde kan varetage sit ufødte barns 
interesse. Men er forældrene også i stand til at varetage sådanne interesser for deres 
børn, der endnu ikke er blevet til ? 
Som praksis er i Danmark i dag hviler denne beslutningskompetence på de vordende 
forældre, der med deres informerede samtykke tager stilling til, hvorvidt der skal lægges 
ét eller to æg op. 
Derimod lægges der i Sverige kun ét æg op pr. behandlingscyklus i henhold til 
lovgivning på området (Bilag 3). 
 
Et tvillingesvangerskab kan imidlertid bl. a. som følge af hormonpåvirkningen udvikle 
sig til et trillingesvangerskab. I så fald "tilbydes" fosterreduktion pga. den store risiko 
for alvorlige komplikationer. 
Allerede i 1992 gjorde Etisk Råd opmærksom på, at der savnedes en afklaring af 
lovgivningen på området (Hansen, S. K.1998 :107). fosterreduktion skal fra 1997 
indberettes til Sundhedsstyrelsen (Folketinget 1997:Vejl. om kunst. befrugtn.: punkt 25 
og 107). Selv om antallet af disse indgreb ikke er stort, må man gøre sig klart, at der 
ikke tale om abort i den forstand som Lov om svangerskabsafbrydelse lægger op til. I 
tilfælde af et sådant indgreb er det måske raske ønskebørn, man fjerner. Endvidere 
foregår indgrebet helst efter 12.uge, da dette vil medføre større sikkerhed for de 
tilbageblevne fostre (VB, bilag 5). 
De etiske implikationer af denne form for svangreomsorg burde være til åben 
diskussion i offentligheden forud for en evt. vedtagelse af justitsministeriets 
ændringsforslag til lov om svangerskabsafbrydelse. 
Hvad angår samspillet mellem lovgivningen og praksis på området, må det her anføres, 
at det tilsyneladende drejer sig om en form for indgreb, der har fundet sted i mere end ti 
år uden at der var nogen lovgivningsmæssig regulering heraf. I dette tilfælde kommer 
lovgivningen på området altså klart efter at "behandlingen" er institutionaliseret som 
praksis. 
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Selv om ovennævnte indgreb skal indberettes til Sundhedsstyrelsen står det ikke klart, 
hvor befolkningen evt. kan få indblik i antallet af indgreb. 
Denne problematik gør sig til en vis grad også gældende, hvad angår oplysninger om 
behandlingsresultater med kunstig befrugtning. Selv om Magrete Auken allerede ved 
1.behandlingen af lovforslaget til Lov om kunstig befrugtning udtrykte ønske om en 
effektivitetsundersøgelse af behandlingen, og til trods for at behandlingsstederne er 
forpligtet til at indberette oplysninger om behandlingsresultater til sundhedsstyrelsen 
(Folketinget 1997 : Lov om kunstig befrugtn.: Kap.5) eksisterer der endnu ikke en sådan 
effektivitetsundersøgelse pr. 1-2-03. 
Sundhedsstyrelsen havde til dette tidspunkt endnu ikke færdiggjort 2. Del af 
undersøgelsen.: IVF-behandlinger i Danmark 1994-2000. Del 1, der angår selve 
behandlingerne, men altså ikke deres succesrate målt ved fødsel af levendefødt barn 
forelå i år 2002 (Sundhedsstyrelsen 2002). ( Se dog bilag 6). 
En medicinsk fødsels- og misdannelsesstatistik er ikke udkommet i Danmark siden 
1997, hvor tallene fra 1995 og 1994 blev offentliggjort. 
Dermed mindskes politikernes, de behandlingssøgendes, befolkningens og forskernes 
mulighed for at holde sig orienteret om behandlingens effektivitet og konsekvenser 
betragteligt.  
 
Projektet har også peget på andre udviklingsområder inden for fertilitetsbehandlingen i 
dag. Det drejer sig om præimplantationsdiagnostik og den såkaldte stamcelleforskning.  
Det ligger imidlertid uden for denne fremstillings rammer at komme nærmere ind herpå. 
 
Til sidst vil jeg nævne, at det er almindelig praksis på sundhedsområdet, at den 
behandlingsansvarlige læge selv træffer afgørelse om valg af behandling 
(Bemærkninger til lovforslaget om kunstig befrugtning. Folketinget 1996-97(b):35).  
Men det kunne måske tænkes at man i fremtiden ville gribe ind i dette privilegium ved 
f.eks. at give størst tilskud til den behandling, der har færrest bivirkninger. 
F.eks. kan kvinden i forbindelse med fertilitetsbehandlingen sandsynligvis i gunstige 
tilfælde behandles med lavstimulationsmetoden, der har færre bivirkninger for hende 
selv og medfører en lavere tvillingerate, men fører til omtrent lige så mange graviditeter 
hos de behandlede (Ingerslev 2001:42). 
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BILAG 1 
Referat af møde med cheflæge Flemming Christensen. 
Ciconia d. 12-2-03. 
 
 
 
Tema : Fertilitetsbehandling muligheder og risici for mor og barn. 
Den største risiko mente Flemming Christensen var, at forældrene ikke er evalueret, 
men bare henvist til behandling, det er vigtigt også at være det kommende barns 
advokat. 
På Ciconia behandles ikke lesbiske eller enlige kvinder, da Flemming Christensen 
mener, at barnet har krav på både en far og en mor. Dette mener Flemming Christensen 
er en klar fordel ved en privat fertilitetsklinik fremfor en offentlig. 
Det barnløse par kan til hver en tid komme ind og få en uforpligtende samtale. Ved 
denne samtale vurderer Flemming Christensen parret, og det er forekommet, at han har 
sagt nej til at foretage behandling. En enkelt gang har vurderingen ikke været optimal, 
og Flemming Christensen er ikke begejstret for at mindes denne episode. Da 
behandlingen ikke lykkedes for et par, hvor manden havde svært nedsat sædkvalitet og 
kvinden ikke fejlede noget, men lagde krop til IVF med ICSI blev de skilt, da ønsket om 
barn kun var ønske om arv til manden. 
 
Direkte adspurgt  angiver Flemming Christensen , at der for moderens vedkommende er 
en risiko for overstimulation i forbindelse med hormonbehandlingen. 
Hormonbehandling indgår i såvel behandling i form af insemination, som IVF og ICSI. 
Jeg gør opmærksom på Sundhedsstyrelsens rapport om kunstig befrugtning, der angiver 
antallet af kvinder med hyperstimulation af ovarierne i 1999 og 2000 til at være 0,0 
(Su.st.Del 1. 2002: 27). 
Det er ikke rigtigt, mener Flemming Christensen, der har været tilfælde af 
hyperstimulation. Imidlertid kan komplikationen opstå efter at kvinden er afsluttet i 
fertilitetsklinikken (Su.st. Del 1.2002:27). 
Flemming Christensen forklarer nu den biologiske mekanisme bag hyperstimulation. 
Ved alle former for ART er målet at bevare nogle af de mange æg,, der dannes hver 
måned, dette gøres ved at give fSH (ægmodnende hormon, dannet i hypofysen og for at 
undgå for tidlig ægløsning gives en eller anden form for nedregulering. 
 
På Ciconia tilstræber man at opnå ca. 8 follikler af passende størrelse i håb om at opnå 6 
æg, der er befrugtede. 
Ved ægudtagningen aspireres follikelvæsken indeholdende ægget, oocytten, tilbage 
bliver den resterende del af folliklen (folliklerne) der danner corpus luteum (corpus 
lutei). Dette danner progesteron, der er et graviditetsbevarende hormon, indtil placenta, 
moderkagen kan overtage denne rolle efter ca. 14 dage. Ved kunstig befrugtning giver 
man progesterontilskud til moderen for at have kontrol over mængden. 
De tilbageværende corpus lutei kan imidlertid samle væske i forbindelse med 
hyperstimulation og graviditet, og dette kan blive så voldsomt, at der er risiko for DIC 
(dissemineret intravaskulær koagulation) - en meget frygtet blødningskomplikation. 
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Her anfører Flemming Christensen "…kommer den gamle ræv på banen". Som erfaren 
specialist på området kan han styre hormonregulationen efter kvindens alder, vægt m.m. 
Men principielt er altså enhver ART forbundet med hyperstimulation af ovarierne. Dette 
kan konstateres ved scanning. Man kan så vælge at lade behandlingen ophøre, hvorefter 
folliklerne sædvanligvis vil forsvinde af sig selv, eller man kan forinden udtage nogle 
æg. 
Her skal det pointeres, at Ciconia har åbent alle dage, også helligdag, da enhver dag kan 
være dagen for kvindens ægløsning. 
 
Mht. risici for børnene bemærker jeg, at der i Ciconias oplysningsmateriale står at 
manden anbefales at få foretage kromosomanalyse, såfremt, der skal foretages ICSI. 
Dette er ikke mere et must. Vi går herefter over til at tale om flerfoldssvangerskab, som 
Flemming Christensen erkender er en risiko ved ART. Imidlertid slår han til lyd for 
fosterreduktion, såfremt, der er tale om trillinger, fordi der næsten altid er risici 
forbundet med trillinger. (De fødes så at sige altid præmaturt med lille fødselsvægt). 
Fosterreduktionen foregår på Rigshospitalet, og en ganske bestemt læge kan foretage 
indgrebet med en risiko for total abort af graviditeten på under 10 %. 
Sidste år havde de ét sæt trillinger på Ciconia. 
 
 
Tema : Mundtlig og skriftlig information om behandlingsmetoder og risici. 
Flemming Christensen går ind for at folk er fuldt informerede. Imidlertid er det hans 
erfaring, at tryghed, tillid, kontakt og kontinuitet er vigtigere for folk. 
Alle kan derfor som nævnt komme ind til en uforpligtende samtale, som han selv tager 
sig af, det koster ikke noget - "…det er også gratis at se på en bil." Efter denne samtale 
udleveres en såkaldt "appetizer", som undertegnede også fik. Det er en meget 
læsevenlig brochure med mange søde billeder af småbørn, der kort forklarer lidt om 
hvad fertilitetsbehandling er på Ciconia. Endvidere opfordrer den indtrængende parret 
til at støtte hinanden gennem fertilitetsbehandlingen 
Herefter tager parret så stilling til om de ønsker behandling. Er dette tilfældet kommer 
de igen til samtale med Flemming Christensen, der udleverer relevant 
informationsmateriale. 
Dette er holdt i et neutralt og roligt sprog og indeholder forklaring på de forskellige 
behandlingsmetoder, den tilhørende hormonbehandling, medicinen og de dermed 
forbundne omkostninger. Ciconia søger i øvrigt altid lægemiddelstyrelsen om 
kronikertilskud  til lægemidler. Under bivirkninger til IVF- behandling er nævnt 
risikoen for overstimulation, let blødning og smerter i forbindelse med ægudtagning 
samt den sjældne risiko for infektion og risikoen for ekstrauterin graviditet. 
En sygeplejerske taler herefter med parret om de samme emner, og de får så udleveret 
diverse samtykkeerklæringer. 
Flemming Christensen demonstrerede, hvordan klinikkens elektroniske patientjournal 
blokerede for videre skrivning, såfremt parret manglede at afgive samtykkeerklæring 
ect. 
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Tema : Opdatering af viden og forskning. 
Ciconia var den første fertilitetsklinik herhjemme, og den åbnede i 1984. Flemming 
Christensen anførte, at han gennem alle årene havde afsat 12 % af omsætningen til 
forskning, og Ciconia har sin egen forskningsafdeling. Der pågår et tæt samarbejde med 
fertilitetsklinikken på Herlev Sygehus, og Flemming Christensen har her sponsoreret det 
første professorat i fertilitetsbehandling herhjemme. 
Fra Ciconias hjemmeside på internettet kan citeres: 
  "Et nyt led i vores forskningsarbejde er Ciconia Research and Development, som blev 
grundlagt i 1995. Formålet med dannelsen … er at koordinere forskning på et 
internationalt plan, samt at støtte lægers efteruddannelse. Dette arbejde har nu resulteret 
i etableringen af Institut for Human Reproduktion. Dette institut er startet i samarbejde 
med Københavns Universitets afdelingen ved Herlev Amtssygehus, Fertilitetsklinik." 
Det oplyses endvidere samme sted, at Ciconia Aps. ønsker at forske i stamceller fra 
tiloversblevne æg fra kunstig befrugtning. Det første trin er her at importere 
stamcellelinjer fra udlandet, da der i dag er meget strenge regler for brug af embryonale 
stamceller i Danmark. 
Af Ciconias informationsmateriale til par, der ønsker ART fremgår det, at Ciconia 
tilbyder "assisted hatching" (kunstig klækning af ægget ) under visse betingelser. 
Det humane æg er omgivet af en skal af glykoproteiner: zona pelucida, denne kan ændre 
karakter under håndteringen  uden for kvindens livmoder og blive mere kompakt.. 
Måske har dette betydning for æggets evne til fastgørelse i livmoderen. 
Informationsmaterialet påpeger at forskellige arbejder viser, at det måske er gavnligt at 
nedbryde et lille område af zona - og assisted hatching skader ikke ægget. På Ciconia 
har man i videnskabelige arbejder vist at æg med den tyndeste skal oftest bliver til en 
graviditet. 
Ciconia er isostandardiseret og godkendt af det amerikanske FDA oplyser Flemming 
Christensen. 
 
 
 
Tema: Indberetningspligt til Sundhedsstyrelsen. 
Dette tema blev kort berørt i forbindelse med diskussionen omkring hyperstimulation af 
kvinden. De private fertilitetsklinikker indberetter ikke komplikationer, der opstår efter 
at kvinden har forladt deres regi. Sundhedsstyrelsen anfører selv (Su.st.2002:27), at en 
foreløbig sammenkøring med Landspatientregisteret kan tyde på, at det er derfor at 
antallet af indberettede komplikationer er så lille. 
 
 
Tema : Hvilke tillidshverv har Flemming Christensen haft i fertilitetsfeltet ? 
Flemming Christensen oplyste, at han altid har sørget for at have et godt samarbejde 
med Sundhedsstyrelsen og Lægeforeningen. 
Han har således deltaget i det udvalgsarbejde som Sundhedsstyrelsen iværksatte forud 
for vedtagelsen af Lov om Kunstig Befrugtning (1997) sammen med bl.a, Povl Riis, der 
på daværende tidspunkt var formand for Lægeforeningen og Falck Larsen, der er 
professor i gynækologi og obstetrik på Herlev Sygehus. 
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Her indskød Flemming Christensen  en bemærkning om, at etikken, der jo er 
samfundets, hele tiden flytter sig. Det samme gælder moralen , der er individets. "Det 
gælder om at kunne se sig selv i spejlet hver dag". 
Flemming Christensens egen grænse går på, at han ikke vil deltage i nedfrysning af 
netop udtagne æg. På dette tidspunkt i æggets udvikling, har anden del af den meiotiske 
celledeling (reduktionsdelingen) netop fundet sted, og kromosomerne kunne måske tage 
skade. 
 
 
 
Tema : Lovgivning og fertilitetsbehandling - muligheder og begrænsninger. 
Flemming Christensen mente, at det ville være en god idé at indføre kvalitetskontrol 
foruden den produktionskontrol, der allerede er med fertilitetsklinikkerne i form af 
indberetningerne til Sundhedsstyrelsen. 
Endvidere havde han et ønske om, at der skulle laves cost-benefitanalyser omkring 
succesrater for insemination og IVF-behandling (al fertilitetsbehandling / egen læge, 
speciallæger, klinikker (off. som private i Danmark) 
Flemming Christensen anførte, at såfremt et par ikke har fået barn efter et års samliv er 
det bare 1-2 % der får barn i det følgende år. 
Til sammenligning regner man med en succesrate på 8 % i forbindelse med hver 
inseminationscyklus. Nogle offentlige klinikker udfører op til 8-10 inseminationer, der 
kan være belastende for parret, der f.eks. ikke kan komme ind, hvis ægløsningen falder 
på en søndag. 
Succesraten ved IVF-behandling er derimod på 25 % regner man med.  
Der er udligningsordninger mellem amterne, således at en patient, der pga. muligheden 
for frit sygehusvalg  eksempelvis vælger naboamtet til fertilitetsbehandling udløser et 
tilskud fra sit hjemamt til behandlingen. 
Flemming Christensen mente, at dette var årsagen til at man f.eks. i Vestsjællands amt 
kan få fertilitetsbehandlingshjælp til to børn. 
Endvidere talte vi som nævnt under temaet om selve fertilitetsbehandlingen om, at man 
på private klinikker kan vælge patienter fra, hvad der iflg. lovgivningen ikke er muligt 
på de offentlige klinikker. Dette mener Flemming Christensen, som nævnt, er en risiko 
ved fertilitetsbehandling i Danmark i dag. 
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Henvendelse til Ciconia. 
Ciconia 
Frydendalsvej 5 
1809 Frederiksberg C 
 
Att.: Cheflæge Flemming Christensen 
  
Roskilde, den 30. januar 2003 
Vedrørende 1. kandidat projekt om fertilitetsbehandling og informeret samtykke. 
 
Vi er to studerende på Institut for Miljø, Teknologi og Samfund på Roskilde 
Universitet, som er i gang med at skrive et 1. kandidatprojekt over temaet teknologi og 
sundhed med fokus på fertilitetsbehandling og den dialog som finder sted mellem 
brugere og behandlingssystem. 
 
Vi søger i den forbindelse kontakt til behandlingssystemet og nogle brugere til at 
afdække, hvad der sker i dialogen mellem brugere og behandlere, nærmere defineret, 
hvordan forvaltes i praksis det informerede samtykke mundtligt og  skriftligt som skal 
ligge forud for et behandlingsforløb? 
 
Dette spørgsmål håber vi at kunne besvare efter en række interview med dels brugere og 
dels behandlingssystem. 
 
Instituttet har tradition for at lave anvendelsesorienterede projekter i samarbejde med  
virksomheder, forvaltning og borgere  
 
Kandidatprojektet 
Kandidatprojektet er et to semesterprojekt som blev startet op i efteråret og forventes 
færdig ca. 1. juni, med aflevering af en ca. 125 sider projektrapport som skal danne 
grundlag for en mundtlig eksamen. Vi vil i forløbet blive vejledt af lektor Inger 
Stauning      og studieleder og lektor Jesper Holm. Projektet skrives med både en 
samfundsvidenskabelig og en naturvidenskabelig dimension.  
 
Formål med projektet: 
Vi ønsker at se på muligheder og risici som fertilitetsbehandlingen kan have for mor og 
barn. Man har gennem lovgivningen forsøgt at udstikke retningslinier for den 
lægevidenskabelige behandling med den intention at sikre beskyttelsen af patienterne 
samtidig med at der skabes mulighed for udvikling af ny viden. Vi vil i denne 
forbindelse sætte fokus på og spørgsmål til informeret samtykke som reguleringsform. 
Er denne reguleringsform optimal og tilstrækkelig som den er formuleret og anvendt i 
praksis? En del af praksis er den dialog som finder sted før et meget følsomt og 
eksistentielt behandlingsforløb kan starte. 
Hensigten med projektet er at skabe bevidsthed og forbedre dialogen mellem behandlere 
og brugere, til fælles gavn.  
 
Hvorfor Ciconia Fertilitetsklinik: 
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I min eftersøgning af forskellige klinikker er det mit ønske at foretage interview med 
både en offentlig fertilitetsklinik og en privatklinik. Vores ønske om at lave et interview 
med netop Ciconia Fertilitetsklinik er vores førsteprioritering, idet denne privatklinik 
var den første privatklinik og nu er den største, og at De som cheflæge har været en 
væsentlig aktør på den politiske del af fertilitetsfeltet i Danmark.  
 
Hvad kan RUC-studerende tilbyde Fertilitetsklinikken Ciconia? 
jeg kan tilbyde at sætte fokus på et konkret undersøgelsesfelt, som vil komme nærmere 
til syne via interview. Jeg forventer at der kan fremkomme elementer og 
problemstillinger som kan være til gensidig inspiration. Det er mit mål at lave et projekt 
som kan være til gensidig fordel, og jeg ønsker at arbejde problemorienteret i forhold til 
det valgte undersøgelsesområde. 
Temaer som jeg forventer at berøre: 
• Fertilitetsbehandling, muligheder og risici for mor og barn / børn 
• Mundtlig og skriftlig information om behandlingsmetoder og risici 
• opdatering af viden og forskning 
• Indberetningspligt til Sundhedsstyrelsen  
• Tillidserhverv, de har haft i fertilitetsbehandlingsfeltet  
• Lovgivning og fertilitetsbehandling – muligheder og begrænsninger 
 
Forventninger til Fertilitetsklinikken Ciconia 
Idet jeg håber at De eller en anden fertilitetslæge på Ciconia Fertilitetsklinik vil finde 
denne henvendelse interessant og spændende, vil der blive tale om følgende 
forventninger til bidrag til projektet: 
• Interview af ca. en times varighed på Ciconia Fertilitetsklinik 
• Evt. telefonisk opfølgning  
• Godkendelse af udskrevet interview 
• Udlevering af skriftligt materiale som anvendes til informeret 
samtykke 
• Evt. andet relevant skriftligt materiale 
 
Jeg håber at ovenstående har vakt Jeres interesse, og at I kan afse ressourcer til et 
interview m.v.. Jeg står naturligvis til rådighed med at besvare spørgsmål på e-mail  
Reiter@ruc.dk
Da vi af hensyn til vore deadline er nødt til tilkendegivelse om evt. medvirken hurtigst 
mulig, vil vi derfor tillade os at kontakte Jer den ´7. februar. 
 
De venligste hilsner   
 
Eva Reiter  
Institut for Miljø, Teknologi og Samfund 
Roskilde Universitetscenter 
Postbox 260 
4000 Roskilde 
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Interviewguide Ciconia. 
 
Temaer: 
 
Fertilitetsbehandling : 
 
• muligheder og risici for kvinden 
• muligheder og risici for barnet 
 
 
Mundtlig information: 
 
• Hvor lang tid er der normal afsat til informeret samtykke, antal gange? 
• Er der afsat tid til refleksion 
• Tid til spørgsmål 
• Skriftlig information – er den identisk med den mundtlige 
information? 
• Er informationen selektiv – den samme til alle brugere?  
 
 
Skriftlig information 
 
• Kan materialet udleveres 
• Samme information til alle brugere? 
• Ressourcer, personalemæssigt 
 
 
Forskning på Klinikken 
 
• opdatering af viden og forskning 
• Hvilket forhold er der mellem forskning og behandling 
• Hvad forskes der i ? 
 
Indberetningspligt? 
 
• Er det det relevante som bliver indberettet? 
• Ressourcer til indberetning 
• Fejl / mangler 
 
Tillidserhverv 
• Hvilke tillidserhverv har Flemming Christensen haft  
 
 
Lovgivning og fertilitetsbehandling 
• Hvilke muligheder og begrænsninger ser I på Ciconia ? 
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BILAG 2 
Referat af møde med overlæge dr.med. J. Ingerslev 
Fertilitetsklinikken, Skejby d. 24-2-03.   
 
 
 
Tema : Fertilitetsbehandling muligheder og risici for mor og barn. 
 
Fertilitetsklinikken på Skejby Sygehus har i sit informationsmateriale, der kan hentes 
ned på nettet (Skejby:3:4-14) redegjort får hvordan standard -IVF  foregår med 
nedregulering af kvindens egne hormoner, hormonel stimulation af æggestokkene, 
hormonel stimulation for at fremme ægløsning, ægudtagning, befrugtning af æggene, 
ægoplægning, hormonel stimulation til bevarelse af graviditeten og endelig kontrol for 
graviditet. Ligeledes er gjort rede for hvordan IVF med lavstimulation foregår. Der er 
endvidere omtalt symptomer på bivirkninger af behandlingen.  
Næsten alle får lette gener i form afspænding i maven og utilpashed, men de kan 
udvikle sig med kvalme og opkastninger, og i meget sjældne tilfælde åndenød fremgår 
det af informationsmaterialet. Opstår der problemer kan man kontakte vagthavende på 
gynækologisk afd.. 
Når man opdager for mange follikler, ved scanning, er det muligt at ophøre med 
behandlingen, inden ægløsningen. Men i de fleste tilfælde vil man kunne gennemføre 
behandlingen alligevel, alternativt kan man overveje at nedfryse de udtagne æg, da 
graviditet kan risikere at forværre symptomerne på overstimulation. 
  
Det fremgik af samtalen, at det på Skejby Sygehus tillægges stor betydning at undgå 
overstimulation. Jakob Ingerslev oplyste, at nogle kvinder er meget følsomme overfor 
hormonstimulation, og nemt reagerer med at producere mange follikler (dvs.o.25, 
informationsmaterialet, Skejby :3:13). 
 
Vi talte i den forbindelse om de overraskende tal fra Sundhedsstyrelsen  hvoraf det 
fremgår, at antallet af overstimulationstilfælde i Danmark i 1999 og 2000 var 0,0 
(Su.sty. Del 1 2002 : 27). Jakob Ingerslev mener, at frekvensen af 
overstimulationstilfælde på Skejby, hvor man starter ca. 1000 behandlinger om året, 
ligger på mellem ½ og 1 %.  
 
På Fertilitetsklinikken i Skejby har man i øvrigt lavet en medicinsk teknologivurdering 
af lavstimulations IVF sammenlignet med standard IVF (Ingerslev 2001). 
Ifølge denne teknologivurdering bør lavstimulations IVF være det primære tilbud til 
par, hvor kvinden er under 35 år, og infertilitetsårsagen er problemer med kvindens 
æggeledere, uforklaret eller betinget af en så nedsat sædkvalitet, at der er indikation for 
ICSI (Ingerslev 2001 :12). 
 
Hvad angår en evt. risiko for barnet ved assisteret befrugtning erklærede Jakob 
Ingerslev, at man først ville kende  resultaterne, når der er gået nogle generationer, men 
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pointerede han, såvel IVF som ICSI er etablerede behandlingsformer, og man har 
allerede 10 års erfaring med ICSI. 
Jakob Ingerslev anførte, at antallet af misdannelser stiger med forældrenes alder, og par, 
der får foretaget assisteret befrugtning er ældre end gennemsnittet af forældre. 
Endvidere oplyste han, at der hos mænd med dårlig sædkvalitet er en 10 gange forøget 
forekomst af kromosomfejl hos børnene. Men teknikken i sig selv ser ikke ud til at 
bidrage til en øget risiko. 
 
Vi gik herefter over til at tale om flerfoldssvangerskaber og den dermed forbundne 
risiko. Jakob Ingerslev oplyste, at man på Fertilitetsklinikken i Skejby havde haft en 
antropolog til at lave en undersøgelse af hvad, brugerne, der er i gang med behandling 
på klinikken mener om tvillinger og trillinger. Det fremgår heraf (Seeberg:2003:84), at 
brugerne ser positivt på de muligheder et tvillinge-svangerskab frembyder, selv om de 
har modtaget oplysning og er vidende om de mest almindelige risici, der er forbundet 
hermed. De forholder sig altså positivt til at få lagt to æg op ad gangen. Derimod er de 
ikke interesseret i at få lagt tre æg op. Undersøgelsen er i øvrigt et delprojekt af en 
medicinsk teknologivurdering af  IVF-behandling med oplægning af ét eller to 
befrugtede æg, der foregår på afdelingen (?) 
Imidlertid kan der opstå trillinger, selv om der kun er lagt to æg op. Såfremt, der er tale 
om et par børn, der deler begge fosterhinder (fordi de er énæggede) anbefaler man 
fosterreduktion, pga. risikoen for meget for tidligt fødte børn med handicaps. Jakob 
Ingerslev mente, at dette skete ca. hvert andet år på Skejby dvs. omkring en frekvens på 
én ud af totusinde opstartede behandlinger. 
 
Risikoen for at der opstår tvillingegraviditet i forbindelse oplægning af to æg er omtalt i 
informationsmaterialet, ligesom det er nævnt, at to æg kan "give" en trillingegraviditet, i 
hvilket tilfælde, der kan "være mulighed" for fosterreduktion.(Skejby :3:13) 
 
I forbindelse med risikoen for barnet kom vi ind på Den medicinske teknologivurdering 
af Præimplantationsdiagnostik, der er offentliggjort på Skejby Fertilitetsklinik. 
Lov om kunstig befrugtning åbner  op for mulighed af dette i forbindelse med svær 
arvelig sygdom som f.eks. cystisk fibrose. Ved denne procedure oplyste Jakob Ingerslev 
afventer man det befrugtede ægs deling i endnu et døgn, således, at det kommer op på 8 
celler, i stedet for de fire, der er normalt i forbindelse med IVF. Herefter udtages en - to 
celler og der foretages genetisk screening af disse for pågældende sygdom. Såfremt 
sygdommen ikke er til stede lægges æggene op som normalt, meddelte Jakob Ingerslev. 
Denne behandling er godkendt af den videnskabsetiske komité, og der bliver ført en 
forsøgsprotokol i forbindelse hermed. 
Jakob Ingerslev mente, at den indlysende fordel ved Præimplantationsdiagnostik er at 
forældrene undgår at få et sygt barn, uden at skulle overveje provokeret abort efter at 
man ved prænatal diagnostik har konstateret, at fosteret har den pågældende sygdom. 
Selvfølgelig anførte han, at alternativerne kunne være at adoptere, få plejebarn, eller at 
bruge donorinsemination. Men det er forældrene sjældent lige så interesserede i. 
 
Nogle artikler, der har undersøgt, hvordan det er gået IVF- børn senere hen, anfører, at 
de har forhøjet risiko for misdannelser også af alvorlig art i forhold til 
baggrundsbefolkningen (Wennerholm :1999 og 2000, Bonduelle:2000, Hansen : 2002). 
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Den øgede risiko for misdannelser  kan imidlertid formentlig forklares ved den øgede 
forekomst af tvillinger (25%). Der ses imidlertid også øget forekomst af 
kromosomanomalier efter ICSI-behandling som følge af den øgede forekomst af 
kromosomfejl hos mænd med svært nedsat sædkvalitet. Også infertile kvinder er ofte 
bærere af kromosomabnormaliteter (Düzcan :2003).  Jakob Ingerslev mente, at en 
screening af forældrenes arveanlæg kunne være en fordel, fordi man herved også med 
større sandsynlighed kunne forudsige deres chance for at få et barn ud af behandlingen. 
Endvidere nævnede han muligheden for, at man såfremt der var tale om genetiske 
problemer af alvorlig art hos forældrene evt. kunne tilbyde dem 
præimplantationsdiagnostik i forbindelse med IVF / ICSI.  
 
 
 
Tema : Mundtlig og skriftlig information om behandlingsmetoder og risici. 
 
Vi lagde ud med en samtale om det skriftlige og mundtlige samtykke, som loven 
foreskriver i forbindelse med kunstig befrugtning. 
På Skejby fertilitetsklinik har man, som det måske er fremgået, et ganske fyldigt 
informationsmateriale udlagt på nettet svarende til det skriftlige materiale, alle patienter 
får udleveret. Vi talte om, at dette stiller store krav til danskkundskaber, men Jakob 
Ingerslev meddelte, at man bruger tolk ved behov. 
I forbindelse med brug af præimplantationsdiagnostik, anførte Jakob Ingerslev, at man 
fordrede at parret kunne tale og skrive dansk med henblik på, at det overhovedet kunne 
være muligt for dem at give informeret samtykke til forsøgsprotokollen. 
Inden behandlingen starter op inviteres parret til et informationsmøde sammen med 
andre "startere". Egentlig  er disse møder kommet i stand pga. mgl. ressourcer, men folk 
er glade for at få "basisinformationen" sammen med andre par. På møderne er det både 
læger, laboranter, sekretærer og sygeplejersker, der informerer. 
Vi talte om formidling af risici, og Jakob Ingerslev mente, at det generelt er vanskeligt 
for folk at forholde sig til meget små risici. Man ved også fra store 
sundhedsoplysningskampagner om rygning, kaffedrikning m.m. at de ikke ændrer folks 
livsstil nævneværdigt. I øvrigt henviste han til ovennævnte rapport af antropolog J. 
Seeberg om brugernes holdning til tvillinge-graviditeter. Heraf fremgår det, at parrene 
først og fremmest ser sig selv som værende i gang med det positive projekt at få barn / 
børn, snarere end at de diskutere de dermed forbundne risici indgående (Seeberg: 2003)  
Sundhedsstyrelsen mener ikke, at det er nødvendigt at informere om risici, der ligger 
under 1%, anførte Jakob Ingerslev i denne forbindelse. 
Kun meget få springer fra en ICSI-behandling  eller en præimplantationsdiagnostik efter 
at være blevet informeret om de dermed forbundne risici. Således nævnede Jakob 
Ingerslev f.eks., at de fædre, der selv havde svært nedsat sædkvalitet ikke anså det for 
noget synderligt problem, hvis det samme skulle ske for deres søn. Det var langt mere 
vigtigt ,at det ventede barn var deres eget, kun få mænd med nedsat sædkvalitet kan 
åbenbart acceptere donorinsemination.  
 
Megen af  informationen gives ved en standardbehandling i forbindelse med besøgene 
på klinikken, men folk opfordres til at henvende sig, hvis der opstår problemer i 
informationsmaterialet. 
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Jeg fik udleveret patientinformationen, der udleveres ved trillingegraviditet. Den 
udleveres først på det tidspunkt, da man har konstateret, at der er tre fostre. Det 
pointeres heri, hvor kompliceret og farlig en trillingegraviditet ofte er, og muligheden 
for fosterreduktion, der kan føre til en "normal" tvillingegraviditet beskrives. 
 
 
Tema : Opdatering af viden og forskning. 
 
Som det er fremgået er Skejby Fertilitetsklinik  i gang med en medicinsk 
teknologivurdering af oplægning af ét kontra to befrugtede æg, samt genetisk testning at 
et antal mænd med stærkt nedsat sædkvalitet. 
Endvidere er der allerede udgivet en medicinsk teknologivurdering af lavstimulations 
IVF og en om præimplantationsdiagnostik. (Ingerslev 2001+2002). 
I forbindelse hermed har man samarbejdet tæt med mange forskellige faggrupper og 
institutioner,  og bl.a. benyttet sig af antroplogisk viden, som nævnt,  til at vurderer 
situationen for patienterne i forbindelse med flerfoldssvangerskab. 
 
 
 
Tema :Indberetningspligt til Sundhedsstyrelsen. 
 
Vi talte som nævnt om at det ikke kan være rigtigt, at antallet af 
overstimulationstilfælde i 1999 og 2000 har været 0  i Danmark. Jakob Ingerslev  
anførte, at det jo kunne være, at kvinderne blev syge, efter, at de havde forladt 
fertilitetsklinikkernes regi. Endvidere undrede jeg mig over, at det ikke fremgik af 
Sundhedsstyrelsen opgørelse, hvor mange af fertilitetsbehandlingerne i Danmark, der 
resulterede i en fødsel af et levende barn (Su.sty. :2002) 
Herefter printede Jakob Ingerslev  Dansk Fertilitetsselskab : "Samlede danske 
behandlingsresultater i relation til behandlingstype 98-2001" ud til mig (!) Her er antal 
fødsler pr. påbegyndt behandling dog kun optegnet frem til 1999. 
 
 
Tema : Lovgivning og fertilitetsbehandling - muligheder og begrænsninger. 
 
Et gennemgående tema i hele interviewet var dobbeltheden i lovgivningen, der på den 
ene side har til hensigt at beskytte patienten og på den anden side har som erklæret mål 
at skabe rum for forskning og udvikling. 
Iflg. Lov om patienters retsstilling kræves der i dag, at der foreligger informeret 
samtykke fra patienten i forbindelse med enhver form for behandling. Dette skærpes i 
Lov om kunstig befrugtning, hvoraf det fremgår, at der i forbindelse med assisteret 
befrugtning skal foreligge såvel mundtligt som skriftligt samtykke. Endvidere skal 
ethvert biomedicinsk forskningsprojekt, der indebærer eksempelvis forsøg på 
menneskelige befrugtede æg, fosteranlæg og fostre anmeldes til den regionale 
vidensskabetiske komité. 
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I den forbindelse talte vi især om flerfoldsgraviditet og præimplantationsdiagnostik. 
Jakob Ingerslev mente, at de behandlingssøgende par burde informeres om risikoen ved 
flerfoldssvangerskab. På den anden side bifaldt han også Sundhedsstyrelsens 
"bagatelgrænse", efter hvilken  der ikke nødvendigvis skal informeres om risici, der 
ligger under én procent. Det kan også være svært for folk at forholde sig til så små 
risici, fremførte han. 
Anderledes kontant forholdt Jakob Ingerslev sig til trillingegraviditet. I tilfælde af en 
sådan, så han det som fertilitetsklinikkens helt klare opgave, at oplyse om de store risici, 
der er forbundet hermed. Eksempelvis fremgår det af (Skejby :5) at risikoen for slet ikke 
at få noget barn ud af graviditeten er 20 %, ligesom der en overhængende risiko for 
præmatur fødsel, med deraf flg. risiko for alvorligere følger i form af svære handicaps. 
Fertilitetsklinikken i Skejby har imidlertid også forsøgt at forholde sig til problemerne 
omkring flerfoldssvangerskab gennem det tidligere omtalte antropologiske delstudie 
(Seeberg: 2003) 
Præimplantationsdiagnostik er en forsøgsrække, der er etableret ved Fertilitetsklinikken 
i Skejby. Lov om Kunstig Befrugtning fra 1997 har direkte åbnet mulighed for sådanne 
forsøg i forbindelse med svær arvelig sygdom og i Skejby har man netop lagt sidste 
hånd på en medicinsk teknologivurdering af præimplantationsdiagnostik.(Ingerslev 
2002). 
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Henvendelse til Skejby. 
Fertilitetsklinikken 
Skejby sygehus 
8200 Århus N 
Att.: Overlæge dr.med. J. Ingerslev  
 
Roskilde d.30. 01 2003 
Vedrørende 1. kandidat projekt om fertilitetsbehandling og informeret samtykke. 
 
Vi er to studerende på Institut for Miljø, Teknologi og Samfund på Roskilde 
Universitet, som er i gang med at skrive et 1. kandidatprojekt over temaet teknologi og 
sundhed med fokus på fertilitetsbehandling og den dialog som finder sted mellem 
brugere og behandlingssystem. 
 
Vi søger i den forbindelse kontakt til behandlingssystemet og nogle brugere for at 
afdække, hvad der sker i dialogen mellem brugere og behandlere, nærmere defineret, 
hvordan forvaltes i praksis det informerede samtykke mundtligt og  skriftligt som skal 
ligge forud for et behandlingsforløb? 
 
Dette spørgsmål håber vi at kunne besvare efter en række interview med dels brugere og 
dels behandlingssystem. 
 
Instituttet har tradition for at lave anvendelsesorienterede projekter i samarbejde med  
virksomheder, forvaltning og borgere.  
 
Kandidatprojektet 
Kandidatprojektet er et to semesterprojekt som blev startet op i efteråret og forventes 
færdig ca. 1. juni, med aflevering af en ca. 125 sider projektrapport som skal danne 
grundlag for en mundtlig eksamen. Vi bliver i forløbet vejledt af lektor Inger Stauning      
og studieleder og lektor Jesper Holm. Projektet skrives med både en 
samfundsvidenskabelig og en naturvidenskabelig dimension.  
 
Formål med projektet: 
Vi ønsker at se på muligheder og risici som fertilitetsbehandlingen kan have for mor og 
barn. Man har gennem lovgivningen forsøgt at udstikke retningslinier for den 
lægevidenskabelige behandling med den intention at sikre beskyttelsen af patienterne 
samtidig med at der skabes mulighed for udvikling af ny viden. Vi vil i denne 
forbindelse sætte fokus på og spørgsmål til informeret samtykke som reguleringsform. 
Er denne reguleringsform optimal og tilstrækkelig som den er formuleret og anvendt i 
praksis? En del af praksis er den dialog som finder sted før et meget følsomt og 
eksistentielt behandlingsforløb kan starte. 
Hensigten med projektet er at skabe bevidsthed og forbedre dialogen mellem behandlere 
og brugere, til fælles gavn.  
 
Hvorfor Skejby Fertilitetsklinik: 
I vores eftersøgning af forskellige klinikker er det vores ønske at foretage interview med 
både en offentlig fertilitetsklinik og en privatklinik. Vores ønske om at lave et interview 
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med netop Skejby Fertilitetsklinik er vores førsteprioritering, idet vi har erfaret at man 
netop her, har fokus på behandling med IVF-lavstimulationsmetoden, hvilket i sig selv 
er interessant for en del af vores problemfelt. Den anden begrundelse er at vi har erfaret 
at man på Skejby og i det hele taget i Århus amt er meget brugerorienterede, hvilket 
også fremgår af Jeres hjemmeside. 
 
Hvad kan RUC-studerende tilbyde Fertilitetsklinikken på Skejby Sygehus? 
Vi kan tilbyde at sætte fokus på et konkret undersøgelsesfelt, som vil komme nærmere 
til syne via interview. Vi forventer at der kan fremkomme elementer og 
problemstillinger som kan være til gensidig inspiration. Det er vores mål at lave et 
projekt som kan være til gensidig fordel, og vi ønsker at arbejde problemorienteret i 
forhold til det valgte undersøgelsesområde. 
Temaer som vi forventer at berøre: 
• Fertilitetsbehandling, muligheder og risici for mor og barn / børn 
• Mundtlig og skriftlig information om behandlingsmetoder og risici 
• opdatering af viden og forskning 
• Indberetningspligt til Sundhedsstyrelsen  
• lovgivning og fertilitetsbehandling - muligheder og begrænsninger 
 
Forventninger til Fertilitetsklinikken, Skejby Sygehus 
Idet vi håber at Skejby Fertilitetsklinik vil finde denne henvendelse interessant og 
spændende, vil der blive tale om følgende forventninger til bidrag til projektet: 
• Interview af ca. en times varighed på Skejby Fertilitetsklinik 
• Evt. telefonisk opfølgning  
• Godkendelse af udskrevet interview 
• Udlevering af skriftligt materiale som anvendes til informeret 
samtykke 
• Evt. andet relevant skriftligt materiale 
 
Vi håber at ovenstående har vakt Jeres interesse, og at I kan afse ressourcer til et 
interview m.v.. Vi står naturligvis til rådighed med at besvare spørgsmål på e-mail 
Reiter@ruc.dk
Da vi af hensyn til vore deadline er nødt til tilkendegivelse om evt. medvirken hurtigst 
mulig, vil vi derfor tillade os at kontakte Jer den 7.februar. 
 
De venligste hilsner   
 
 
Eva Reiter  
Institut for Miljø, Teknologi og Samfund 
Roskilde Universitetscenter 
Postbox 260 
4000 Roskilde 
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Temaer til interview. Skejby 
 
Fertilitetsbehandling : 
 
• muligheder og risici for kvinden 
• muligheder og risici for barnet 
 
 
Mundtlig information: 
 
• Hvor lang tid er der normal afsat til informeret samtykke, antal gange? 
• Er der afsat tid til refleksion 
• Tid til spørgsmål 
• Skriftlig information – er den identisk med den mundtlige 
information? 
• Er informationen selektiv – den samme til alle brugere?  
 
 
Skriftlig information: 
 
• Kan materiale udleveres 
• Samme information til alle brugere? 
• Ressourcer, personalemæssigt 
 
 
Forskning på Klinikken 
 
• Hvilket forhold er der mellem forskning og behandling 
• Hvad forskes der i ? 
 
 
Indberetningspligt? 
 
• Er det det relevante som bliver indberettet? 
• Ressourcer til indberetning 
• Fejl / mangler 
 
  
Lovgivning og fertilitetsbehandling - muligheder og begrænsninger 
 
• Hvilke muligheder ser I ? 
• Hvilke begrænsninger ser I? 
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BILAG 3 
 
 
Referat af Patientinformationsmøde  
afholdt den 27-2 kl. 19-21, Fertilitetsklinikken, Skejby Sygehus. 
 
 
Indledning 
Hyggelig, forsigtig småsnakken - altovervejende par. 
Nogle ser lidt spændte, forknytte ud - især kvinder. 
Der er mænd, der har en lidt beskyttende attitude overfor partneren, mens de går ind. 
Der er ca. 100 deltagere, og Auditorium A, hvor vi sidder har plads til ca.450. 
 
19.05 problemer med EDB - måske skal vi over i et andet lokale. 
Let "latring" (dvs. en meget blød og forsigtig fælles lille latter), fortsat småsnakken. 
Nogle par sidder og siger ikke noget. 
Der er ikke mange fertilitetsklinikker i Jylland, nogle må være kommet langvejs fra. 
Andre med blok og blyant. 
 
19.15. i auditorium B.  Velkommen til Informationsmøde, står der på skærmen. 
Sygeplejerske Jeannette Nielsen : "Så vil jeg starte med at byde velkommen. 
Normalt er det en læge, der byder velkommen - han vil kunne være her om ca. 3/4 time. 
Det betyder at nogle spørgsmål må vente til lægen kommer." 
Billede af syv glade kvinder : "Vi er syv sygeplejersker i afdelingen. En fast 
kontaktperson kan ikke lade sig gøre i praksis." 
 
Herefter følger en meget informativ oplysningsdel, som jeg referer i stikordsform, med 
angivelse af tilhørende skærmtekst i kursiv. 
 
1) Gennemgang af standard IVF, står der på skærmen. 
1. Menstruationsdag. - Ring ind på klinikken, og bestil tid hos sekretæren 
2-3 uger  efter : Sygeplejerskesamtale. Kom helst begge to. Vi beder om en sædprøve. 
Dag 21 starter behandling med næsespray. (Skal nedregulere kvindens egne hormoner) 
Dag 35 :1. Konsultationsdag med læge. Fortsat næsepray og stimulation med FSH. 
Dag 42-45 : "Ægløsningssprøjte" .  
2 Dage efter : "Ægudtagning" billede vises på skærm. 
Dag 49 :"Ægoplægning" billede vises på skærm. Der gives nu progesteron.. 
14 Dage efter: Graviditetskontrol med scanning v. læge. 
Skema f. IVF- patientlabel vises på skærm. Indeholder også virs navn. 
"Specialpen" til selvadministreret hormoninjektion vises på skærmen. 
Pennens enkelte dele vises på skærmen. Der instrueres i "metoden." 
Billede af glad dame med pen. "Den er ikke "sygehusagtig, intet kan gøres forkert", 
siger sygeplejersken. 
Tek Sam -RUC  Side 102 
Fertilitetsbehandling i praksis  - mellem lovgivning og teknologi 
Billede af kvinde, der gør det (stikker sig selv). "Dette er én måde at gøre det på", siger 
sygeplejersken." 
Billede af samme kvinde, hvis mand gør det (han stikker hende). "Dette er en anden 
måde at gøre det på", siger sygeplejersken." 
 
2) Lavstimulationsbehandling. 
Ring ind og book en sygeplejerskesamtale, hvor man lærer at stikke sig selv, som ved 
standard -IVF. Husk papirer, pasfotos m.m. 
1. Menstruationsdag. 
Dag 3-7 : behandles med Clomifen eller Pergotime tabletter x 2 dgl. 
Dag 8 : Der gives FSH. 
Dag 9 : Scanning. 
Ægløsningssprøjte. 
Ægudtagning 
Ægoplægning, herefter progesteron i 14 dage. 
Graviditetskontrol + test. 
 
Telefonisk kan sygeplejersken kontaktes ml. 8.15 og 9.15, står der på skærmen. Her kan 
man få svar på graviditets-testen. 
"Hvis testen er positiv er man "normalt gravid", og følger normale graviditetskontroller 
ved læge og jordemoder", siger sygeplejersken. 
Billede af "skrivebord" fra computeren vises på skærmen. "Vi anbefaler, at begge parter 
dukker op, men dette er ikke et forlangende" siger sygeplejersken. "Og nu vil jeg give 
ordet til Søs" 
 
Hvisken … 
 
Fortsat billede af "skrivebord". Søs præsenterer sig som én af laboranterne. 
Billede af 6 laboranter + 2 biologer. 
Billede af et sædprøveglas. "Dette er str. 1-1", siger laboranten. 
Latring. 
"Den skal ikke fyldes helt op" 
Latring - (mest kvinder). 
"I kan komme ind og se en sædprøve. En sædprøve er normalt på ca. 3 ml. Hvis I har 
mere en 1½ times transport, bør I lave prøven hos os". 
Billede af sædceller, der tælles m. tilhørende kommentarer. 
Billede af "tællekanmmer", der gør det teknisk muligt at tælle sædcellerne i mill.pr.ml. 
Swim-up og supraperm, der anvendes ved henholdsvis normal og nedsat sædkvalitet. 
Billede af arbejde ti "sterilbænken", "hvor vi arbejder med alting. Identiteten sikres med 
kvindens cpr, farvekode og jeres billeder", siger laboranten 
Billede af varmeskab, hvor æggene dyrkes i to døgn. 
Billede af et modent æg, der kaldes en oocyt. 
Billede af æg, oocyt, "Det kan også være flot" siger laboranten. (Det ligner en sol) 
Billede af befrugtet æg. 
 
 
 
                                                                                  m. mandens og kvindens  arvemasse. 
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Dag 2. Æg, der har delt sig - 4 celler. 
 
 
 
                                                 Fint. 
 
 
Fragmenteret æg. Står der som overskrift. 
 
 
 
 "Det er "grimt, vi det, det ikke bliver til noget", siger laboranten 
Et skema, vises på tavlen. "De befrugtede æg tildeles point", siger laboranten. 
"Kun meget "flotte" æg kan nedfryses", siger hun 
ICSI. Metoden vises med en tegning, hvor sædcellen føres in i ægget, der holdes fast, 
med en tynd nål. Ved side af er der et foto i samme størrelse, der viser et billede af John, 
biologen, der udfører proceduren. 
"Sædcellen slås "bevidstløs" og føres ind med en nål", siger laboranten. 
Billede af overskydende og befrugtede æg, der fryses ned, med kommentarer. 
Æg til forskning (dvs. æg, der ikke kan lægges tilbage eller fryses ned, fordi,kvaliteten 
er for dårlig) "bruges til 
• videreudvikling af teknikken. 
• vedligeholdelse af teknikken", siger laboranten. 
Billede af "skrivebordet" fra computeren. "Det var det jeg havde at sige", siger 
laboranten. 
 
 
Sekretær Bente præsenterer sig. 
Jeg vil byde jer velkommen. 
Billede af sekretærer. 
Tilmelding til behandling. "Hvad I kan bruge os til: 
Tilmelding på 1. menstruationsdag, eller førstkommende 
hverdag mellem 10 og 14. 
Den der kommer først til mølle …, den der er først på telefonen får plads. 
Det kan være svært…", siger sekretæren. 
1. IVF-forsøg, Standard : "Er der plads på programmet, bookes der til  
samtale med sygeplejerske om næsespray og scanning v. læge ca. på 35. dag. 
Efterfølgende IVF-forsøg : "Vi sender næsespray". 
1. IVF-lavstimulation. "Ring i god tid før forventet menstruationsdag, da 
sygeplejerskesamtalen skal være på 3.dagen i cyklus". 
Efterfølgende IVF. "Tid til scanning bestilles til 9. cyklusdag. Ring i god tid !" 
En masse Windows- billeder vises på én gang på skærmen. "Nu sker der noget" 
Latring…. 
Afvisning. "Du kan max. afvises to gange i træk, herefter er du uafviselig. Ring mellem 
9 og 10." 
Telefonisk lægekonsultation " bookes ved sekretærer. Det er konsultationer af 5 
minutters varighed (I telefonen). Sekretæren finder jeres journal frem." 
Tilmelding til oplægning af fryseæg. "Tilmeldingen sker på menstruationens første dag." 
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E-mail : fertilitet@sks.aaa..dk. Hjemmeside : www.auh.dk.fertilitetsklinikken. 
Kørselsgodtgørelse: "Hvis I kører mere end 50 km hver vej, har I ret til 
kørselsgodtgørelse. Efter hvert IVF-forsøg får I en blanket  ved sekretæren. Husk at få 
den underskrevet ". 
"Ikke alle amter giver kørselsgodtgørelse ", siger sekretæren. 
Nedlukning: "Klinikken lukker ned f.eks. i sommerferien og til jul. Ring og spørg" 
 
Billede af stork med barn. "Til slut vil jeg ønske jer held og lykke " 
Billede af skrivebordet på computeren. 
 
 
19.45. Lægen bydes velkommen af sekretæren. 
Velkommen til Informationsmøde. Læge (der ikke har præsenteret sig ) : "Jeg behøver 
ikke at sige velkommen - det klarede du uden slips Bente - godt nok ".  
Lille latring… 
Forklarer at slipset skyldes besøg af svigermoder.  
Billede af lægerne. "Jeg kom senere, for når man er gift må man sørge for at stå på god 
fod med hende" 
Latring. 
6 %, skriver lægen på tavlen "..af en årgang fødes nu efter hjælp fra fertilitetsklinikker" 
siger han. 
Kumulativ graviditetschance illustreres med powerpointprogrammet på tavlen. Efter ét 
år flader kurven tydeligvis ud. 
Ufrivillig barnløshed, står der nu på tavlen. "definitionen er politisk bestemt", siger 
lægen. I dag regner man med at den ligger på et sted mellem et-to års forgæves forsøg 
på at få barn. 15 % af alle par oplever på et eller andet tidspunkt ufrivilig barnløshed . 
4 % forbliver permanent barnløse. Flg. faktorer er af betydning : 
• ægløsning, finder den sted eller ej 
• æglederpassage, hvordan fungerer den 
• sædcellekvalitet…"...her er den helt store skurk 50 % af tilfældene, kommer heraf", 
siger   lægen. 
Aldersbetinget faldende fertilitet stå der nu på tavlen. 
• nedsat evne til at blive gravid 
• øget abortrisiko 
Ml. 25 og 35 år falder kvindens evne til at blive gravid til det halve. Som 20-årig har 
kvinden 20% risiko for at abortere, hvis hun er gravid, som 35-årig er risikoen 50 %, 
forklarer lægen. "endnu er jeg ikke begyndt at tage ud på gymnasierne for at forklare 
dette, men det kommer", mener han. 
"Hos naturfolk får kvinden sit første barn som 14-årig, manden får et faldende spyd som 
25-årig, og de dør som 30-årige" 
Latring…. 
Fertilitetsfaktorer, andre faktorer nævnes 
• Rygning medfører en nedsat graviditetschance på 30 %, samt risiko for at få et lille 
barn. 
• Røntgen, aktuelt for stewardesser, der udsættes for relativ høj baggrundsstråling. 
• Overvægt, ved BMI o. 30 har kvinden mindst 30% dårligere graviditetschance. 
Herudover er der  en øget abortrisiko på 2-7 gange og risiko for graviditets- og 
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fødselskomplikationer, som præmatur fødsel, fødsel af lille barn og 
svangerskabsforgiftning. 
"Tidligere var vi berøringsangste overfor disse spørgsmål, det var folks eget valg, 
hvilken livssti, de havde, men nu vil vi oplyse herom." Siger lægen. 
Sædcelleprøve vises på tavlen. 
Lagkagediagram. Hver faktor bidrager med et bestemt stykke af "kagen" til 
fertilitetsproblemer. 
 
Barnløshedsudredning: 
 
                                              Barnløshedsudredning ved  
                                              egen læge:                                               ægløsningsproblem 
               æggelederproblem                 
                                                   nedsat sædkvalitet                   -forklaring 
                                               
         ej klaret v.                     insemination m. 
         operation                       donorsæd 
                    
                                                   
                                                       Ægtransplantation 
 
"Kært barn har mange navne, kaldes også IVF og reagensglasbefrugtning." 
Ægtransplantation, der er flg. adgangskriterier 
• alder under 39 år ved behandlingsstart 
• samliv på mindst tre år 
• forsøgt at blive gravid i et år 
Ægtransplantation - forløbet 
• Styring af kønshormoner (nedregulering, normalt et ud af 20-25, der bliver 
månedens æg) "der  er ikke noget kunstigt ved hormoner, I sidder og laver dem", 
siger lægen. 
• Hormonstimulation 
• Indsprøjtning af ægløsningshormon 
• Ægudtagning 
• Befrugtning i laboratoriet 
• Oplægning af de befrugtede æg 
• Hormontilskud (progesteronstikpiller x 3 dgl.) "Jeg tror ikke, det er nødvendigt ", 
siger lægen 
Latring…. 
Styring af kønshormoner sker ved en nedregulering med nasalspray. Dette medfører 
overgangsaldersymptomer, med bivirkninger som hovedpine, hedestigninger og 
psykiske svingninger samt irritation af næseslimhinden. 
Stimulation af follikler sker f.e.ks. m. et præparat kaldet Puregon. Bivirkningerne er : 
risiko for overstimulation, i stedet for 10-15 follikler kommer der måske o. 35, hævede 
fingre og spænding i maven, som ved menstruation. 
Latring ved denne beskrivelse… 
Follikelscanning, der vises et scanningsbillede af hævede æggestokke, som presser 
livmoderen lidt fra begge sider. "Det er svært at tolke et todimensionalt billede af noget 
tredimensionalt, nogle læger lærer det aldrig", siger lægen. 
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Latring….. 
Ægudtagningen vises på et billede. "Det er der ikke noget mystisk i", mener lægen. Der 
bliver lagt en lokalbedøvelse i toppen af skeden, og man får også noget beroligende. 
Sædceller fra testiklen, der vises en tegning.  "Kør ikke bil resten af dagen som ved 
ægudtagning, medicinen påvirker reaktionstiden. - Der kan ikke benyttes 
lavstimulationsmetode, ved problemer med sædcellerne. 
Manden behandles, og kvinden kører ", husker lægen på igen. 
 
Befrugtning: Der vises en fin forstørrelse af nogle få sædceller og et modent æg, der 
ligner en sol. Der behøves 50.000 sædceller til én befrugtning. 
ICSI - ægtransplantation. Der vises en tegning af ICSI, og et billede af biologen John, 
der er i færd med at udføre ICSI. Henvendt til laboranten, siger lægen : "Søs, er lønnen 
høj nok ?" 
Latring…. 
Ægoplægning, der vises en et gynækologisk billede. 
Billede af æg, der lægges op  (der ses 6 celler på billedet) 
Nedfrysning. Billede af proceduren. "Kun hver 5. gang, vi tager æg ud egner det sig til 
at blive frosset ned" anfører lægen. 
Scanningsbillede af tidlig graviditet. Tre uger efter udføres der scanning 
Scanningsbillede af tidlig tvillingegraviditet. "100 får lagt to æg op medfører 25 % 
tvillinge-graviditeter. Der er kun 6% tvillinge-graviditeter i naturen. Det har betydet, at 
vi er blevet strikse med at anbefale tvillingegraviditeter. Gennemsnitligt føder de i 
35.uge, men det er gennemsnitstal. Nogle trækker ned - 28. uge eller før - det er rigtig 
skidt, det er den ene pris vi betaler. 
Børn kommer til verden, fordi vi er egoistiske. 
Tvillingegraviditet burde medføre at den ene forælder tog to års orlov eller, de risikerer 
at blive skilt, Sig ikke, at I ikke er advaret !" 
Ca. 75 % afsluttes med et levendefødt barn. 
Lavstimulationsbehandling får egentlig lige så megen behandling. Behandling koster 
tid. Flere aflysninger er prisen. Det er lidt sværere at styre kvindens egen ægløsning Har 
måske haft ægløsning på vej ind i bilen ). 
Scanning og ægudtagning er det samme. 
Der er tale om et kortere forløb, flere aflysninger og færre æg. 
Lavstimulation - ny model : 4 forsøg i stedet for 3. 
• Hvem kan få behandling m. lavstimulation ? Det er OK med ICSI. 
• Er I tvivl så ring ind, her er 5 læger hver da, der hver har én dag med konsultation. 
Uregelmæssige blødninger 
• Ring og snak med sekretæren 
• Vi foreslå p-pille, det er faktisk en genial måde at styre cyklus på. 
"Viborgs kvinder vinder i håndbold, fordi de styrer menstruationen med p-piller" 
Latring…. 
"Mærkeligt job at være gynækolog …" 
Latring…. 
Kontakt til lægerne. Der er ambulant konsultation, hvis der e brug for en snak og 
telefonkonsultationer (på 5 minutters varighed) 
Projekter, (som i kan blive spurgt om at deltage i) 
• Èt eller to æg 
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• 25-30 % tvillingegraviditeter blandt vores graviditeter. Vores rigtig dygtige 
sygeplejersker er gode til at informere herom 
• Tvillinge mødre føder for tidligt m.m. 
Hvad betyder det med kun et æg ? 
• chance for graviditet falder med 16-20 % 
• Man kan kun være med i projektet i den første cyklus. 
• Fordelingen sker ved lodtrækning 
• Det er frivilligt at deltage 
• Man får et ekstra forsøg, hvis kun èt æg er lagt op. Projektet er godkendt af den 
vidensskabsetiske kommite. "det er en kompensation med et ekstra forsøg, synes 
jeg" siger lægen. 
• Beslutning skal træffes inden ægoplægning. 
Èt eller to æg, hvad mener vores patienter ?", vi har fået lavet to 
interviewundersøgelser. 
Ønsker man tvillinger ? 
Hvorfor og hvorfor ikke ? 
I Sverige har de en lov, efter hvilken, man kun må få lagt et æg op i alle tilfælde. "Det er 
vildt uretfærdigt, der burde laves en lov, der er differentieret. Der er en del klinikker, 
der laver sådanne undersøgelser her i landet.                                       
Ét eller to æg - Hvad koster tvillinge-graviditeter ? 
Sundhedsstyrelsen er i færd med at lave en undersøgelse, hvor man kontakter 
privatpraktiserende læger m.fl. og spørger dem, hvilke omkostninger, der er forbundet 
med tvillingesvangerskaber; ligeledes har sundhedsstyrelsen kontaktet  
neonatalafdelinger m.m. for at undersøge, hvad tvillinger koster i neonatalindlæggelser 
m.m.. 
Ét eller to æg, hvordan kommer man med i undersøgelsen ? 
Man kommer med, såfremt man gerne vil og indvilger i forsøgsvilkårene dvs. accepterer 
at være med i første behandlingscyklus og indvilger i at der trækkes lod på selve dagen 
for ægoplægningen om, hvorvidt der skal lægges ét eller to æg op. Man kan til hver en 
tid komme ud igen af projektet. 
SMERTEPROJEKT - Har I sagt nej til at deltage, har I sagt nej, så "generer" vi jer ikke 
mere. Projektet går ud på at undersøge smerte i forbindelse med ægudtagning dvs: 
• Hvem vil få ondt ? 
• Hvilke forventninger har patienten til at få ondt ? 
• Lægers forventning til patienters smerte (Udføres i samarbejde med en psykolog) 
• Det er frivilligt at deltage 
• Sygeplejersken er i centrum. Henvendt til sygeplejerske Jeanette Nielsen "Er lønnen 
god nok ?" "Nej" er svaret. 
• Jo flere, der deltager, jo klogere bliver vi. "Ja, her fornemmer man Jakobs løftede 
pegefinger." 
Skrivebordsbilledet fra computerskærmen vises nu. 
 
Slukker billedet. Der er nu åbent for spørgsmål. 
 
- Kan jeg nå at få en samtale med sygeplejesken ang. lavstimulationsmetoden, selv 
om jeg snart skal have menstruation. "Ja" 
- Hvornår er der sommerferie ?  "I uge29,30 og31" 
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- Hvordan kan der tages blodprøver i de tre første dage i en menstruationscyklus, 
hvis disse falder i week-enden, hvor I har lukket ? "Nej, det er ikke noget problem, 
der skal bruges ét blodprøveglas, og i så fald kan en blodprøve taget fredag eller 
mandag bruges. 
- Hvis et nedfrosset æg skal lægges op, hvad sker der så med ens eget æg fra den 
pågældende cyklus ? "Det "tøffer" rundt i bughulen og medfører dannelsen af et 
"gult legeme". det betyder, at vi ikke behøver at starte på stikpiller. 
- Jeg har fået lavstimulationsbehandling i forbindelse med Intrauterin Insemination 
og dannede fire æg, kan jeg så bruge lavstimulationsmetoden ved IVF ? "Ja, vi øger 
dosis en lille smule, så der bliver 6 æg. Alder har betydning for om lavstimulation 
er en god idé. Det kan bruges til de unge og til de 40-45-årige, de er egnet til 
lavstimulationsbehandling. Det er populært på de private klinikker til kvinder over 
40, som vi ikke må behandle her. 
Æggestokkenes alder er ikke den samme som kvindens egentlige alder, det er ikke  
sjældent at gå i overgangsalderen som 25-27-årig. - Vi er ophørt med vores  
ægdonationsprogram, fordi vi ikke havde tilstrækkelig succes med det. 
Snart vil jeg tage ud på gymnasierne og holde foredrag om at man skal få børn    
tidligt. Nej, det er ikke endnu, men jeg har set en pjece fra Sundhedsstyrelsen  
"Vælg, hvornår du vil have børn". 25 sider om at få børn tidligt dvs. før du er 28. 
I Danmark får kvinderne 1,7 børn, kun overgået af Italien, hvor en kvinde  får 1,3  
barn. For at der skal være balance skal man op på 2,2 børn pr. kvinde. 
Man kan være ældre eller yngre end sine æggestokke ? Yes, problemet eksisterer. 
Fra 25- 35 år falder kvindens evne til at blive gravid med 50% " 
- Jeg vil gerne høre, hvordan  det foregår med ægdonation ? "Vi kommer desværre til  
at henvise til udenlandske og private klinikker. Det betyder, at folk tager til    
udlandet for at få doneret æg." 
- Hvorfor har de flere æg ? "Iflg. dansk lovgivning  er det kun kvinder, de er i  
behandling for barnløshed, der må donere æg. Før i tiden udtog vi måske 15-18 æg,  
og brugte måske 3-5, det medførte, at der var æg til donation. I dag udtager vi 6-8  
æg. 
I andre lande  må kvinder gerne give æg væk. De fleste steder har man fornuftigvis,  
mener jeg, valgt anonymitet ved ægdonation. 
Der er fremsat et lovforslag i denne folketingssamling, om at alle kvinder skal have  
lov at give æg væk. Det politiske flertal varierer, det afhænger bl.a. Kristeligt  
Folkeparti." 
Statistikken varierer med alderen, 70 % af alle, vi behandler får et barn, ved 40 år er       
det ca. halvdelen. Vi indberetter til Dansk Fertilitetsklinikker. 
Sekretæren er hurtig." 
- Latring….. 
20.45. 
- "Privatklinikkerne har en årsstatistik. Jeg har lavet statistik. Vores bilag virker 
godt" 
- Hvornår i forløbet får man at vide om der bliver lagt ét eller to æg op ? "På 
ægoplægningsdagen - du kan fortryde ind til da. Det kan tage længere tid at samle 
materialet, hvis I ikke vil deltage. Det kan medføre, at folketinget vedtager, at alle 
kun må få lagt et æg op. 
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Danske Fertilitetsklinikker vurder, at dette vil betyde at der bliver født 25 % færre 
børn. Bræstrup, Odense og Riget laver også denne undersøgelse. Vi håber, at vi kan 
samle nok, inden Folketinget vedtager, at det skal være ét æg til alle. 
Folketinget har valgt, at de store afdelinger skal meddele omkostningerne ved 
tvillinger. Dette gælder også neonatalafdelingerne. 
Det er en høj chance at tage at få lagt to æg op, det medfører at der er 25 % chance 
for at få tvillinger. Èt år fik 28 % af dem, det fik lagt to æg op her i Århus tvillinger. 
Vi er bange for dette, fordi vi er bange for en Folketingsbeslutning om, at der kun 
skal lægges ét op hos alle kvinder." 
- Hvor har I patienter fra ? "først og fremmest fra Region Nord, men også fra  
Sønderjylland og København m.m., fordi vi har kort ventettid. 
En scanning tager 3½ minut - tænk at bruge en hel dag på dette. 
Vi starter ca. 22 patienter om ugen. Det er ikke svært at tage æg ud. Det er svært i  
laboratoriet. Er det en dag med 200 æg, ja det betyde stress i laboratoriet, derfor er  
vi ødt til at være strikse med hvor mange, vi tager ind. 
Det gælder for alle klinikker, at de gør det på den måde. 
 
20.55 Stadig total ro i salen. Folk lytter i stilhed. 
 
- Er det godt at vælge den korte eller den lange behandling ? "Det kommer an 
- på, hvornår man skifter hest." 
- Partner ?  
- Stor latring…. 
- "Nej, nej. Svaret er individuelt : Ring ind eller tal med os på stuen. Mange kvinder 
har spurgt." 
- En mand spørger : Hvor ofte bliver folk gravide og hvor hurtigt ? 
- "Dansk Fertilitetsbehandling: der skal i gennemsnit 2,2 behandlinger til at opnå 
graviditet. Fordi vi lærer af jeres cyklus. Man skifter måske fra IVF til ICSI. Der er 
psykologi i det her. - Jeg kan trække fol ned på jorden. Jeg kalder en spade for en 
spade. Ægkvaliteten spiller ind. Vi lægger ikke æg op, der ikke har en chance for at 
sætte sig fast. 
Folk hænger typisk ad helvede til med hovedet 2.gang, og svigermor har måske 
allerede kigget sig om efter en hundehvalp. Det medfører at der går et ½ år, så har 
de kigget hinanden dybt i øjnene og er blevet enige om at det ville være ærgerligt at 
spilde det tredje forsøg. 
Æg får karakterer. Et godt æg giver 60 % chance for graviditet, vi ved dette. Det er 
psykologisk svært at forholde sig til….Jeg bliver træt, vil gerne have kaffe." 
- Latring…. 
- "Tredje forsøg, det er fjollet at vente næste 11 måneder, det medfører aldring - jeg 
forstår det Jeg kan godt forså, hvis du / I går til privatklinik efter at være blevet 
afvist i telefonen (Bente hader at afvise…). I giver 18000 og kommer med … 
Vi har det alle udmærket med, at I vælger anden behandling. Det er ikke pinligt." 
En hurtig bemærkning og latring, hvorefter der afsluttes: 
"Ring i telefontiden vi kan svare på 5 minutter, det er lige det, man har behov for." 
 
 
Samtale med lægen efterfølgende. Jeg fortæller kort, hvem jeg er og at jeg har 
interviewet overlæge J. Ingerslev for få dage siden. 
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Ang. gemelligraviditet : "Ja, det er forfærdeligt, de vil så gerne hav tvillinger. De tænker 
ikke på problemerne." Åbenbart regner Dansk Fertilitetsselskab med at kunne holde 
andelen på 6 % af alle fødsler, selv om man skærer ned på antallet af tvillinge- 
graviditeter. DFS ønsker et  differentieret tilbud om 1 eller 2 æg. Nogle kvinder i 
tyverne har ikke en stor graviditetschance og bør have mulighed for at få lagt to æg op - 
og ligeledes to æg til de ældre årgange." 
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BILAG 4 
 
 
Telefoninterview m. Speciallæge Marianne Johansen. 24-4-03. 
 
Marianne Johansen, der er speciallæge, phD i gynækologi og obstetrik har netop 
afsluttet en periode på tre år, hvor hun har siddet i et nationalt udvalg til vurdering af 
ansøgere til optagelse på speciallægeuddannelsen i gynækologi og obstetrik. Udvalget  
vurderer ansøgerne efter et af Sundhedsstyrelsen fastlagt pointsystem. I udvalget sidder 
der repræsentanter for Foreningen af Yngre Gynækologer, Dansk Selskab for 
Gynækologi og Obstetrik, repræsentanter fra de tre regioner i Syd, Øst og Nord samt en 
formand. Når vurderingsudvalget har tildelt ansøgerne points sker der på denne 
baggrund en udpegelse af kandidater til de få undervisningsstillinger. Denne udpegelse 
varetages af Regionernes ansættelsesudvalg. I disse ansættelsesudvalg er der 
repræsentanter fra de afdelinger, som har kursister ansat samt en yngre læge 
repræsentant udpeget af Foreningen af Yngre Læger. Denne er garant for at 
ansættelsesprocedurerne overholdes.  
Det er altså faggruppen selv der udvælger de kommende ansøgere på baggrund af 
Sundhedsstyrelsens pointsystem. 
Ansøgerne er generelt meget velkvalificerede og gamle, mener Marianne Johansen. 
Mange ansøgere har således en phD og gennemsnitsalderen er sidst i trediverne. 
 
Uddannelsen til speciallæge foregår i en såkaldt kursusstilling og tager 4½ år. Det 
kræves, at man på forhånd udover den medicinske embedseksamen har overstået sin 
turnus-uddannelse, har haft en introduktionsstilling i gynækologi og obstetrik af et års 
varighed og for de flestes vedkommende ekstra gynækologi-obstetrik samt 
sideuddannelser indenfor tilgrænsende specialer. Indeholdt i speciallægeuddannnelsen 
er desuden 1½ års kirurgi. 
 
Udvalget læser ansøgningerne igennem og giver point efter de af Sundhedsstyrelsen 
fastlagte regler. Der gives point for: 
• yderligere gynækologi - max 1 point 
• for organisatorisk arbejde i f.eks. Lægeforeningen, som tillidsmand el. lign. max 
1 point 
• undervisningserfaring og kursus i pædagogik -max 2 points 
• udlandsophold f.eks. i den tredje verden i minimum tre måneder – max 1 point 
• forskningsaktiviteter – max 6 points efter flg. kriterier: 
• én artikel som medforfatter, en kasuistik som førsteforfatter eller et foredrag i et 
videnskabeligt selskab - 1 point 
• én artikel som førsteforfatter – 2 points 
• mindst 5 artikler – 3 points 
• PhD-afhandling – 5 points 
• Doktordisputats – 6 points 
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• Derudover gives der point for specialerelevante postgraduate kurser, der ikke må 
være sponsoreret af medicinalindustrien, eller hvor det i hvert fald ikke er 
medicinalindustrien, der har fastlagt det faglige indhold; > 150 kursustimer – 
max. 2 points. 
Det er almindeligt, at ansøgerne har både 8,9,10 og 11 point. Ved sidste optagelsesrunde 
var middelpointsummen 7½, gennemsnitsalderen 36,6 år og ansøgerne havde i 
gennemsnit været færdige kandidater i 8½ år. Yngste ansøger var 29 år og ældste 48 år. 
Disse tal gjaldt for det samlede ansøgerfelt. 
 
Der skal bruges ca. 10 ansøgere to gange årligt, men der er sædvanligvis mindst tre 
gange så mange ansøgere.  
Specialet har været så eftertragtet i mindst 10 til 15 år. Specialet er så attraktivt, fordi 
det er bredt funderet speciale, der både rummer en medicinsk del, en kirurgisk del  og så 
er der jo fødslerne og fertilitetsbehandlingen. Det er typisk et speciale, som mange 
kvinder vil søge ind i. Endvidere mener Marianne Johansen, at man møder mange 
engagerede mennesker i dette speciale. 
 
Der arbejdes på at udvide antallet af kursusstillinger, da der er mangel på gynækologer. 
Antallet af kursusstillinger er udvidet i region Nord, men det kniber, at få region Syd og 
Øst til at gøre det samme. Det kan ikke afvises at der fra 
Sundhedsstyrelsens/Amtsrådsforeningens side er en skjult interesse i at fastholde status 
quo, således at kandidaterne indirekte presses over i mindre attraktive specialer. 
 
Den medicinsk-teknologiske udvikling betyder, at man bliver tvunget til at specialisere 
sig mere og mere. Således er der allerede på flere store afdelinger både en specialist i 
gynækologi og en specialist i obstetrik i vagt. Dette er for at sikre den fornødne 
ekspertise i vagterne.  
Der findes nu følgende ekspertuddannelser eller subspecialer indenfor gynækologi og 
obstetrik: 
• Føtal medicin 
• Fertilitet- og reproduktionsbiologi 
• Gynækologisk onkologi  
• Urogynækologi  
• Almen gynækologi 
Alle subspecialiserer sig i praksis, men det er noget nyt, at der nu er kommet et formelt 
uddannelsesforløb for de såkaldte ekspertuddannelser. 
 
Fertilitetsbehandling har været et subspeciale præget af kvalitetsudvikling og forskning. 
Fertilitetslæger har også vagter, idet nogen bliver nødt til at tage ind i weekenden, hvis 
det er tidspunktet for handlen i forhold til kvindens cyklus. Men det drejer sig 
udelukkende om dagvagter. 
Kommer en kvinde ind med symptomer på hyperstimulation på hospitalet tilses hun af 
det gynækologiske vagtberedskab, der dog kan kontakte en fertilitetslæge telefonisk. 
Den førstkommende hverdag vil kvinden så blive tilset af en fertilitetslæge. 
 
Der undervises i etik på den lægefaglige grunduddannelse, men indtil for nylig har det 
ikke været kurser af længere varighed. 
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Under speciallægeuddannelsen gennemgår man i alt ti teoretiske kursusmoduler. Ét af 
disse indeholder undervisning i etik, kommunikation, den svære samtale m.m. 
Marianne Johansen anfører, at der pågår etiske diskussioner i tidsskriftet Dagens 
Medicin og i Ugeskrift for læger. I øjeblikket er der f.eks. en livlig debat om 
stamcelleforskning.  
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Interviewguide til telefoninterview med Speciallæge Marianne 
Johansen 24-4-03. 
 
Spørgsmål til Interviewet : 
 
Optagelse på speciallægeuddannelsen 
• Hvordan optages man ? 
• Hvilke kvalifikationer er minimum 
 
Hvad er fertilitetsbehandlingens status ?  
• Subspeciale ? 
• Søgning til specialet ? 
• Hvor mange ? 
• Hvor mange optages ? 
 
Lægen som lønarbejder 
• Vagtberedskabet i gynækologi-obstetrik specialet 
• Vagtbelastningen på fertilitetsklinik 
• privat ansættelse ? 
 
Etik i fertilitetsbehandlingen og i gyn. obs. specialet 
• Etik på grunduddannelsen ? 
• Specialeuddannnelsen : indeholder den etik ? 
• Etisk debat i DFS og Ugeskrift for læger ? 
• Rådgivning i fertilitetsbehandling 
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BILAG 5 
 
Interview med V.B., bruger af det offentlige 
fertilitetsbehandlingssystem.  
afholdt 9. april 2003. 
 
 
Indledning. 
 
Interviewet foregår efter V.B. s ønske på café Norden i København.  
V.B. er knap 30 år gammel og har en søn på 6 år, som hun har fået på "gammeldags" 
vis. V. B. lever nu sammen med en ny partner, og de ønsker at få barn sammen, men har 
haft problemer hermed pga. partnerens nedsatte sædkvalitet og de er nu efter at have 
forsøgt intrauterin insemination med partnerens egen sæd i gang med 
fertilitetsbehandling efter ICSI metoden. 
V.B. er jordemoder på et Hvidovre Hospital og har sammen med to andre jordemødre 
konsultation for de gravide, der er blevet svangre efter kunstig befrugtning. V.B. 
arbejdede i specialkonsultationen for IVF-gravide, inden hun selv og hendes partner 
kom i fertilitetsbehandling. 
VB  har endvidere arbejdet som jordemoder i England og her beskæftiget sig med 
"informed choise" i flere faglige sammenhænge. Hun vil gerne vide om jeg ønsker at 
interviewe hende, fordi hun er jordemoder for de IVF-gravide eller fordi hun selv er i 
gang med fertilitetsbehandling. Jeg svarer, at jeg ønskede at interviewe en virkelig 
velinformeret bruger af fertilitetsbehandlingssystemet, og interviewet kom derfor i 
stand. 
Det er på forhånd aftalt, at det skal vare ca. en times tid. 
 
 
Referat af interviewet. 
 
VB anfører til indledning, at hun mener, at lægernes fagsprog kan være et problem i 
forbindelse med informeret samtykke. Da hun selv er jordemoder og ved en del om 
emnet, og bare spørger, har hun ikke haft problemer med ar forstå informationerne, men 
det har været vanskeligere for hendes partner, der ikke arbejder i sundhedsvæsnet. 
 
De oplysninger man får kan være modstridende, således har de fået information om, at 
børn født efter ICSI ikke fejlede andet eller mere end andre børn. Omvendt har de fået 
at vide af en anden fertilitetslæge, at ICSI medfører en forhøjet risiko for kromosom 
fejl, denne læge anbefalede derfor moderkageprøve efter ICSI, dette undrer VB sig 
over. 
VB og hendes partner har ligeledes modtaget forskellige anbefalinger vedrørende 
prænatal diagnostik. Èn læge mente, at de efter ICSI burde få foretaget 
moderkageprøve, en anden læge mente, at nakkefoldsscanning var tilstrækkelig.  
Det er således svært at finde ud af om, anbefalingerne gives, fordi der er videnskabeligt 
belæg for dem, eller på baggrund af en personlig præference. 
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Selv vil VB foretrække nakkefoldsscanning, da denne metode er mindre invasiv. 
 
Vi taler lidt om problematikken omkring fosterdiagnostik, og VB fortæller, at hendes 
mand mente, at en kromosomfejl var ensbetydende med mongolisme. VB mener, at det 
er uhyggeligt, hvad man kan få svar på i forbindelse med prænatal diagnostik. 
 
VB anfører endvidere, at hun mener at forløbet "kører meget hurtigt". Efter at de var 
blevet udredt for fertilitetsproblemet, startede inseminationen hurtigt op, og da dette 
ikke lykkedes kom de hurtigt i gang med ICSI- behandlingen. 
 
VB fortæller nu, at hun i sin konsultation har mødt nogle par hvis forhold / ægteskab 
hang i en tynd tråd. 
Hun mener, at de fysiske forhold omkring assisteret befrugtning er belyst for brugerne, 
men det psykiske er slet ikke dækket af rådgivningen. På patientinformationsmødet  er 
der dog oplyst lidt om bivirkninger i forbindelse med hormonstimulation, det er således 
nævnt, at det kan være svært at være mand, når ens partner bliver hormonstimuleret. Det 
nævnes også, at det kan være hårdt at ringe ind og få svaret "Du er ikke gravid". 
 
Det hårdeste, mener VB er det psykiske, hvis det mislykkes måned efter måned. Hele 
ens verden bliver centreret om det. Selv har hun fået at vide, at der er gode chancer, 
fordi, hun har en søn, og fordi hendes alder er med dem. 
 
På Hvidovre Hospital bliver IVF-gravide sat i gang, når de er fulde 41 uger henne i 
graviditeten, Andre gravide bliver sat i gang, når de er fulde 42 uger henne. Som 
jordemoder har VB ikke noget svar at give kvinderne, når de undrer sig over dette 
forhold, og det medfører, at hun ikke kan give reel information desangående. VB har af 
en fertilitetslæge fået at vide, at man på Hvidovre havde været inde i en "stime " Foetus 
Mors hos gravide, der var blevet svangre efter IVF og at dette var årsagen til den 
ændrede procedure for de IVF-gravide omkring igangsættelse. 
(Det skal her anføres, at det ikke er alle steder i landet, at der findes spcialkonsultationer 
for IVF-gravide). Af en anden læge, en obstetriker har VB fået at vide, at IVF-gravide 
efter at graviditeten er indtrådt er som alle andre gravide. 
"Er informationen evidensbasereret eller er der tale om personlig præference ?" spørger 
VB. "I hvert fald må lægerne læse forskellige stykker forskning med forskelligt 
resultat." 
VB mener, at der bør meldes klart ud. Det informerede valg er kun muligt i nogen 
udstrækning, og VB mener, at der bør gives udtryk for forskellige holdninger. 
 
VB og hendes partner har haft en privat samtale med en fertilitetslæge. Han gav god 
information om insemination med donorsæd, som var godt, fordi det er en ikke-invasiv 
behandlingsform. VB kunne, hvis det kun var hende selv der skulle bestemme  nok godt 
have tænkt sig insemination med donorsæd, og ville måske så også allerede være 
gravid. Informationen om ICSI var mere klinisk, de blev orienteret om, hvad man rent 
faktisk gør. 
På forhånd har VB sat en grænse for behandlingen. Hun vil ikke blive ved i årevis. I så 
fald vil hun overveje adoption og har da også talt med sin partner om dette. Det er rart 
og godt og vigtigt, at de kan tale sammen om disse ting. 
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VB har i sin konsultation mødt mange par, der ikke har overvejet adoption. De har ikke 
fået information om adoption og har måske slidt på sig selv og deres indbyrdes forhold 
gennem behandlingsforløbet. 
Der er mangel på information, mener VB. Der burde være bedre rådgivning. Måske 
skulle der en psykolog ind, allerede inden behandlingen starter, og igen senere ved 
problemer. 
 
VB kommer ind på de psykiske problemer, der kan være for manden i forbindelse med 
nedsat sædkvalitet og for kvinden, hvis det er hendes fertilitet, der er nedsat. Nedsat 
frugtbarhed kan opleves som at der er noget i vejen med én, at man fejler noget. 
Insemination med donorsæd kan imidlertid også være et problem. Hun har mødt to par i 
sin konsultation, der har fået det foretaget, og de havde det svært med den ulighed, det 
giver i forhold til det ventede barn. - At tænke på, hvem den lille ligner f.eks. 
 
Er man ikke gravid efter et forsøg, får man det at vide i telefonen, og på 
patientinformationsmødet får man at vide, at sygeplejersken, der fortæller det, har max 
10 minutter til samtalen. Dette fortæller VB for at illustrere hvor lidt der bliver taget 
hånd om de psykiske problemstillinger i forbindelse med fertilitetsbehandlingen. 
 
I jordemoderkonsultationen fylder behovet for samtale meget for de svangre, der er 
blevet gravide efter assisteret befrugtning. VB mener ikke, at deres graviditet er 
forskellig fra andre svangres. Dette lægger hun vægt på, fordi det kan være svært efter 
en intens periode med fertilitetsbehandling at blive "sluppet", når man er blevet gravid. 
VB forsøger at få kvinderne til at føle sig "normale" igen. Men der jo ingen garanti for 
at alt er normalt, selv om vi har lyst til at love det, anfører hun. 
 
VB mener, at det er vigtig at manden er med i tilfælde af IVF. 
Når hun selv har haft sin gang på fertilitetsklinikken, har hun set mange kvinder sidde 
alene i venteværelset. På patientinformationsmødet får man da også at vide, at der ikke 
bliver "set skævt til" at manden ikke er med. 
VB mener ikke, at kvinden "bare" kan det hele, "køre det hele". 
Det påvirker ikke mandens verden - fertilitetsbehandlingen. 
Hun opfordrer derfor manden til at komme med i svangrekonsultationen. 
Efter 5 år med behandling og ventetid  er der ikke tale om ekstasi, men ængstelse og 
usikkerhed hos kvinden . 
"Det er en meget større psykisk belastning, end jeg havde troet." Det er svært at 
fokusere væk fra hormoner, hedeture, kvalme, humørsvingninger og hovedpine, som 
VB har selv har oplevet i forbindelse med hormonstimulationen. 
VB anfører, at hun i konsultationen har mødt mange, der har haft sideeffekter af 
hormonbehandlingen. 
 
Til informationsmødet  har VB oplevet at møde andre kvinder, og det var rart. 
"Vi tager det for givet, at vi kan få det , vi gerne vil have, når vi gerne vil have det." Det 
var rart at møde andre, der har været det samme igennem. 
Der kom flere hundrede til informationsmødet, og der opstod hurtigt en samhørighed 
mellem folk. Der blev ikke dannet smågrupper på mødet, hvor man kunne "summe 
sammen". 
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Der gik et papir rundt, som man kunne skrive sig på, hvis man ønskede / havde brug for 
en samtale med en læge. VB skrev sig først på her, men det blev oplyst, at såfremt man 
ønskede samtale, skulle man være klar over at der var ventetid på dette. VB gik derfor 
hen og slettede sin tilmelding ligesom mange andre, hun ønskede ikke yderligere 
ventetid. Det fremgik tydeligt, at lægerne ikke havde så meget tid, og at det derfor ville 
kunne betyde ekstra ventetid, hvis mange skrev sig på. 
VB afklarede sidenhen med sin partner, at denne beslutning var OK. 
 
VB har selv valgt at være åben over for venner, familie og arbejdsplads omkring den 
igangværende fertilitetsbehandling og har meldt ud over alt. Det er krævende at være 
åben, men omvendt behøver man ikke at skjule noget og kan snakke om det. Endvidere 
har VB konsultationen for de IVF-gravide og ved derfor meget om forholdene omkring 
fertilitetsbehandling. 
 
På informationsmødet blev der informeret om problemer i forbindelse med tvillinge- 
graviditet, der blev max lagt to æg op og helst kun ét, og der blev gjort meget ud af at 
forklare, hvorfor man ikke mente det var så god en idé med tvillinger. Man kunne melde 
sig til at deltage i et kontrolleret randomiseret forsøg, hvor der på computer ville blive 
trukket en afgørelse ud om, hvorvidt der skulle lægges ét eller to æg op.  
 
VB ville selv gerne "nøjes" med at få lagt ét æg op - også for at slippe for at der skulle 
opstå trillinger. VB udtaler sig meget markant imod fosterreduktion i den forbindelse - 
af et barn man egentlig har ønsket sig. "Det må være noget mænd har fundet på", siger 
hun. 
 
 
Konklusion. 
 
Tiden er ved at løbe ud, og VB kommer med nogle konkluderende bemærkninger. 
Det er hendes helt klare indtryk, at de par, der er blevet behandlet i det offentlige har 
fået en bedre information, end man får på privatklinikkerne. Eksempelvis meddeler de 
offentlige klinikker, at behandlingen skal stoppe en gang - uanset resultat. 
Der bliver ikke lagt vægt nok på det psykiske i rådgivning og information omkring 
fertilitetsbehandling. Måske skulle der en psykolog ind før behandlingen startede, inden 
kvinden blev gravid. 
Ellers er det svært at vurdere informationen. 
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Præsentation af projekt til bruger. 
 
Fertilitetsbehandling. 
Mellem brugerinteresser, teknologiudvikling og samfundsmæssig regulering. 
 
Jeg er studerende på Institut for Miljø, Teknologi og Samfund, og i gang med et projekt 
om fertilitetesbehandling i Danmark. 
Instituttet har tradition for at lave anvendelsesorienterede projekter i samarbejde med  
virksomheder, forvaltning og borgere.  
Jeg befinder mig på uddannelsens fjerde år, og kandidatprojektet, som jeg er i gang med 
er et to semesterprojekt som blev startet op i efteråret og forventes færdig ca. 1. juni, 
med aflevering af en ca. 1oo sider projektrapport, som skal danne grundlag for en 
mundtlig eksamen. Jeg bliver i forløbet blive vejledt af lektor Inger Stauning og 
studieleder og lektor Jesper Holm. Projektet skrives med både en 
samfundsvidenskabelig og en naturvidenskabelig dimension.  
 
Gennem lovgivningen har man udstukket retningslinier for den lægevidenskabelige 
(teknologiske) behandling, som kunstig befrugtning udgør. (Jeg tænker her på Lov om 
Kunstig Befrugtning, Lægeloven , Lov om Patienters Retsstilling samt Bekendtgørelse 
om Information og Samtykke ved inddragelse af forsøgspersoner i biomedicinske 
forskningsprojekter.) 
Lovens intention er at sikre beskyttelsen af patienterne samtidig med at der skabes 
mulighed for udvikling af ny viden. Jeg ønsker med projektet at bl. a. sætte fokus på og 
spørgsmål til informeret samtykke som reguleringsform. Er denne reguleringsform 
optimal og tilstrækkelig, som den er formuleret og anvendt i praksis?  
En del af praksis er den dialog, som finder sted før et meget følsomt og eksistentielt 
behandlingsforløb kan starte, jeg vil derfor gerne se på flg. problemstilling : 
 
Hvordan forvaltes i praksis det informerede samtykke mundtligt og  skriftligt som skal 
ligge forud for et behandlingsforløb? 
 
Jeg vil gerne interviewe dig, fordi jeg mener, at du kan bidrage med nyt til 
problemstillingen. I den forbindelse er det centralt, at du selv arbejder i feltet/er en del 
af feltet og således oplever / har oplevet mange problemstillinger herfra på nærmeste 
hold. 
Temaer, der kan blive berørt i interviewet er : 
• Bivirkninger og konsekvenser af behandlingen for kvinden og barnet ? 
• Mundtlige og skriftlige informationer herom ? 
• Har den assisterede befrugtning påvirket jer på et mere personligt plan ? 
• Har den betydet ændring af jeres opfattelse af jer selv og / eller sundhedsvæsnet ? 
De venligste hilsner   
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Temaer til interview med bruger. 
 
 
 
BETYDNINGEN FOR FAMILIEN: 
 
Hvilke bivirkninger og konsekvenser kan behandlingen have for kvinden og barnet ? 
Fysik og psykisk ? 
Mundtlige og skriftlige informationer herom ? 
Hvordan gik det for jer? 
Mener I / du at assisteret befrugtning  har betydning  for jeres forhold til jeres barn / 
børn ? 
Har den assisterede befrugtning påvirket jer på et mere personligt plan ? 
Har den betydet ændring af jeres opfattelse af jer selv og / eller sundhedsvæsnet ? 
 
 
 
OFFENTLIG REGULERING AF OMRÅDET: 
 
Mener du / I at samfundet yder rådgivning i tilstrækkeligt omfang omkring disse forhold 
? 
Hvad mener du om den rådgivning, I selv har fået ? 
Er der noget, der kan gøres bedre ? 
Hvordan mener du at det informerede samtykke fungerede for jeres vedkommende ? 
Følte I jer godt informeret ? 
Var I trygge ved situationen før, undervejs og bagefter ? 
Har I forslag til, hvordan det eventuelt kunne være gjort bedre ? 
Nogen forslag til lovgivningsmæssige tiltag på området ? 
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BILAG 6 
 
 
IVF-fødsler i Danmark. 1994-98. 
 
 
 
 
 
Tabel 2. Antallet af fødsler i 1994-1998 fordelt efter behandlingsmetode. 
Det samlede fødselstal i Danmark er anført nederst.
Behandlingsmetode 1994 1995 1996 1997 1998 
IVF 644 825 895 841 952
ICSI 36 111 237 266 399
FER 39 49 98 79 124
ED 25 12 17 15 12
I alt 744 997 1247 1201 1487
Fødsler i hele Danmark 69.668 69.771 67.638 67.636 66.170
 
 
 
Tabel 3. Fødsel pr. påbegyndt behandlingsforsøg i 1994-1998 fordelt efter 
behandlingsmetode. Tallene er i procent.
Behandlingsmetode 1994 1995 1996 1997 1998 
IVF 18 21 22 20 21
ICSI 13 17 23 21 23
FER 11 10 12 10 12
ED 29 17 21 19 20
I alt 18 19 21 19 20
 
 
Kilde : Etisk Råd : Etiske problemer vedrørende kunstig befrugtning. 1. del. Ret 
til børn = ret til hjælp til at få børn ? Kbh. 2001. 
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